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O sector da saúde é, cada vez mais, um sector fundamental para a economia
de qualquer país desenvolvido. A prestação de cuidados de saúde é, ao
mesmo tempo, um serviço complexo, prestado por profissionais altamente
qualificados, ainda intensivo em trabalho mas já com uma componente
tecnológica muito pesada e, acima de tudo, um serviço vital para as
populações. Os resultados obtidos, neste sector, através de uma gestão
profissional baseada em critérios como a eficácia, a eficiência e a satisfação
do utente e dos profissionais de saúde serão sempre demasiado importantes
para serem negligenciados.  
 
Este trabalho propõe a adopção da gestão por processos a uma unidade de
cuidados de saúde diferenciados. Em concreto, identificam-se e representam-
se os seus processos críticos, para que, através de um conjunto de
indicadores, seja possível a uma unidade de cuidados de saúde diferenciados
ser gerida através dos seus próprios processos.  
 
Para além disto, apresenta-se ainda um conjunto de ferramentas e modelos de
gestão que, apesar da sua grande e recorrente utilização em organizações
privadas, não estão ainda suficientemente presentes no sector público da
saúde, e em especial no nosso país. São estes instrumentos de gestão que
auxiliam e monitorizam os processos críticos, para além de que garantem que































Health’s sector is becoming, each time more, a basic sector for the economy of
any developed country. Providing health care is, at the same time, a complex
service, given for highly qualified professionals, and also involves an intensive
work which is already carried out with very high-technology and, above all, it is
a vital service to populations. The results obtain, in this sector, through a
professional management based in criteria such as effectiveness, efficiency
and the satisfaction of either patients and professionals of health, will always be
too much important to be neglected. 
 
This research considers the adoption of the process management into a
secondary health care unit. In concrete, critical processes are identified and
represented so that, through a set of indicators, it becomes possible to a
secondary health care unit to be managed through its own processes. 
 
Moreover, it is presented a set of tools and models of management that despite
its high and regular use in private organizations, are not enough current yet in
public health sector, particularly in our country. These are the instruments of
management that assist and monitor the critical processes, and also guarantee
that these processes are lined up with the mission, vision and strategy defined
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 Contexto e objectivos do trabalho 
Esta dissertação, que se enquadra no âmbito da Gestão das Operações, versa o sector da 
saúde em Portugal. A escolha deste sector prende-se com factores de vária ordem. Por um 
lado, trata-se da prestação de um serviço essencial para qualquer país desenvolvido. Por 
outro lado parece-nos que, pela sua complexidade ao nível das operações e pela dimensão 
dos recursos [financeiros, humanos e materiais] envolvidos, se trata de uma área onde será 
bastante pertinente a aplicação de ferramentas de gestão actuais no sentido de dar um 
contributo muito significativo em termos de eficácia, eficiência e satisfação ao cliente, às 
respectivas unidades de cuidados de saúde. 
 
O principal objectivo desta dissertação será propor uma Abordagem por Processos ao sector 
da saúde e mais concretamente a gestão dos processos críticos nas unidades de Cuidados 
de Saúde Diferenciados em Portugal. Ao mesmo tempo, procurar-se-á justificar a aplicação 
de ferramentas e modelos de gestão, nomeadamente o European Foundation for Quality 
Management (EFQM), o Balanced Scorecard (BSC) e o Benchmarking a este sector. 
 
1.2 Metodologia adoptada 
Na realização do presente trabalho de investigação recorreu-se, fundamentalmente, a uma 
recolha bibliográfica directamente relacionada com a área, tendo-se igualmente considerado 
a experiência profissional do autor no sector. Concretamente, caracteriza-se o 
desenvolvimento, sobretudo o mais recente, do sector da saúde nos vários países da OCDE 
e mais atentamente em Portugal, e ao mesmo tempo, descrevem-se os diferentes tipos de 
cuidados de saúde actualmente existentes em Portugal, com maior enfoque nos Cuidados 
de Saúde Diferenciados. Após este enquadramento ao nível teórico e conceptual, com base 
em estudos já realizados e ainda da própria experiência profissional do autor no sector, 
procura-se justificar, apresentando um modelo proposto pelo autor, a aplicabilidade da 
Gestão por Processos nos Cuidados de Saúde Diferenciados, assim como a adopção de 
algumas ferramentas de gestão que devem estar associadas a esta metodologia. 
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1.3 Estrutura da dissertação 
Este documento encontra-se organizado em capítulos. No primeiro capítulo, que agora se 
encerra, apresenta-se o contexto, os objectivos, a metodologia e a estrutura deste trabalho. 
No segundo capítulo descreve-se a evolução dos sistemas de saúde dos países 
desenvolvidos particularizando, sempre que possível, o caso do sistema de saúde 
português. Aqui dar-se-á especial relevo a questões como os diferentes tipos de 
financiamento e de sistemas de prestação de cuidados de saúde, o aumento generalizado 
da despesa – nomeadamente pública – com a saúde, os ganhos – particularmente obtidos 
em anos de vida – em saúde, e ainda, num último ponto deste capítulo, analisar-se-á as 
diferentes politicas de saúde ocorridas no nosso país no passado mais recente. 
  
No capítulo três caracterizar-se-á os diferentes tipos de cuidados de saúde existentes em 
Portugal: Cuidados de Saúde Primários; Cuidados de Saúde Continuados; e Cuidados de 
Saúde Diferenciados. Daremos especial destaque a este último. O destaque atribuído aos 
Cuidados de Saúde Diferenciados é necessário e ao mesmo tempo previsível uma vez que é 
sobre este tipo de cuidados, pela sua importância no Sistema Nacional de Saúde (SNS) e 
pela sua complexidade, que vai incidir esta dissertação. Assim e depois de, num primeiro 
ponto, se definir e caracterizar a evolução dos Cuidados de Saúde Primários no nosso país, 
passamos a apresentar os diferentes modelos de Cuidados de Saúde Diferenciados 
actualmente existentes em Portugal e que são os seguintes: Hospitais do Sector Público 
Administrativo (SPA); Hospitais SA/EPE; e Hospitais em Parceria Público-Privada (PPP). 
Concluída esta caracterização, onde se procura perceber algumas das diferenças existentes 
entre os modelos, dar-se-á ênfase à evolução que se tem assistido ao nível dos modelos de 
financiamento dos hospitais públicos. Por último, uma nota para a caracterização da 
evolução da oferta deste tipo de cuidados, quer a nível nacional, quer comparando com 
outros países da União Europeia – para que se perceba a posição relativa ocupada por 
Portugal entre os seus congéneres europeus – no que toca a alguns indicadores relevantes 
neste contexto. Já no terceiro e último ponto deste capítulo far-se-á ainda referência aos 
Cuidados de Saúde Continuados e ao seu desenvolvimento no nosso país. Este tipo de 
cuidados, diga-se desde já, assumem um papel cada vez mais primordial nas sociedades 
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modernas, atendendo às características demográficas e sociais que estas tendem a 
apresentar actualmente. 
 
No capítulo quatro, e depois de feita a caracterização do sector da saúde e em particular dos 
diferentes tipos de cuidados de saúde presentes no nosso país, concretiza-se a Abordagem 
por Processos numa unidade prestadora de Cuidados de Saúde Diferenciados. Iniciando-se 
com a introdução do tema Abordagem por Processos (de Negócio), prossegue-se com a 
caracterização dos diferentes tipos de processos, a sua hierarquia e o seu grau de 
abrangência. Abordar-se-á, ainda, o tema da representação de processos e da Abordagem 
por Processos, propriamente dita, como sendo atingida quando uma dada organização 
desenha os seus processos e se organiza de forma a gerir os seus próprios processos. Após 
uma pequena reflexão sobre a possível aplicação da Abordagem por Processos nas 
organizações públicas e posteriormente sobre a sua aplicação também no sector da saúde 
em Portugal, e mais concretamente nos Cuidados de Saúde Diferenciados, far-se-á uma 
proposta para os processos críticos – dada a impossibilidade de descrever e analisar todos 
os processos existentes – de uma unidade de saúde deste tipo. Os processos que se 
consideram críticos serão os seguintes: Ambulatório – (Consulta Externa; Hospitais de Dia); 
Urgência (Geral, Pediátrica, Ginecológica/Obstétrica); Internamento (Médico, Cirúrgico, UCI); 
Outros processos de apoio clínico (MCDT e Bloco Operatório). Para cada um destes 
processos far-se-á a identificação do seu objectivo geral, do seu responsável (ou “dono” do 
processo), dos seus respectivos actores e identificam-se os seus inputs e outputs. Ainda 
para cada processo, enumera-se um conjunto significativo de indicadores possíveis para 
efectuar o controlo do processo em causa. Por fim, desenhar-se-á um fluxograma onde se 
pode ver o conjunto de actividades que compõem os diferentes processos analisados, assim 
como os actores que efectivamente as realizam. 
 
Já no capítulo cinco vamos apresentar algumas ferramentas e modelos de gestão que, 
apesar da sua grande e recorrente utilização em organizações de cariz privado, não estão 
ainda suficientemente presentes em organizações públicas e menos ainda no sector público 
da saúde em Portugal. Estamos, nomeadamente, a falar de um modelo de qualidade como o 
European Foundation for Quality Management (EFQM), de uma ferramenta de gestão como 
o Balanced Scorecard (BSC) e ainda de uma estratégia de melhoria contínua como o 
Benchmarking. Para cada um destes instrumentos, e após uma caracterização genérica, 
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procurar-se-á apresentar, sempre que pertinente, algumas características particulares para o 
caso concreto das organizações públicas. Por fim, apresentam-se ainda alguns casos de 
sucesso, nacional e internacional, da implementação dos mesmos no sector da saúde.  
 
Finalmente o sexto capítulo desta dissertação traz as suas conclusões. Aqui faz-se uma 
síntese das conclusões obtidas ao longo deste trabalho. Termina-se este capítulo com a 
apresentação das limitações presentes nesta investigação e com algumas sugestões para a 
elaboração de trabalhos futuros.  
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2 CARACTERIZAÇÃO DO SECTOR DA SAÚDE  
 
Este capítulo funcionará como uma secção introdutória onde se vai definir o domínio desta 
dissertação. Procurar-se-á aqui, antes de mais, caracterizar o sector da saúde de uma forma 
geral, mas ao mesmo tempo abrangente. Esta caracterização, dada a importância e a 
complexidade do sector na economia de um qualquer país – mas sobretudo nos países ditos 
desenvolvidos –, não podia deixar de ser extensa e de focar os mais diversos temas.  
 
Ao longo deste capítulo pode ver-se a evolução dos sistemas de saúde dos países 
desenvolvidos – particularizando, sempre que possível, o caso do sistema de saúde 
português – nos mais diversos pontos que se enunciam nos parágrafos seguintes desta nota 
introdutória. 
 
Num primeiro ponto dar-se-á destaque ao surgimento do sistema de saúde – finais do século 
XIX –, onde se terá a possibilidade de confrontar os dois principais modelos que 
posteriormente se viriam a tornar as plataformas inspiradoras para os futuros sistemas de 
saúde dos diferentes países, os modelos de Bismarck e de Beveridge com os seus Plano 
Continental e Plano Atlântico respectivamente.  
 
Num segundo ponto especificar-se-ão os diferentes tipos de financiamento e de prestação 
de cuidados de saúde que se pode encontrar nos diversos países desenvolvidos em geral e 
em particular da OCDE, ao mesmo tempo que se tentará perceber o impacto que estas 
opções poderão ter no que respeita ao nível da despesa em saúde – e sobretudo da 
despesa pública – e do respectivo peso no PIB dos mesmos.  
 
No terceiro ponto apresentam-se os dois grandes objectivos das políticas de saúde actuais – 
equidade no acesso e a eficiência dos cuidados de saúde. Já nos dois pontos seguintes far-
se-á referência aos ganhos em saúde que se têm verificado ao longo das últimas décadas, 
nomeadamente ao nível do aumento da esperança de vida e da diminuição da taxa de 
mortalidade infantil, contrapondo com as implicações que esses ganhos em saúde têm tido 
no aumento considerável nos custos com a saúde. O mesmo se fez nos pontos seguintes, 
mas desta vez para o caso particular de Portugal.  
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A finalizar este capítulo descreve-se de forma algo sucinta, mas apresentando diferente 
pontos de vista, a evolução que o sistema de saúde português tem sofrido no passado mais 
recente, o que ajudará a compreender os factores mais relevantes e o seu próprio 
desenvolvimento até ao seu estado actual. 
 
2.1 Sistemas de saúde: os modelos de Bismarck e de Beveridge 
 
Antes de tudo o que possa ser dito neste capítulo importa salientar que os sistemas de 
saúde surgiram nos finais do século XIX com a revolução industrial. Vários factores, 
relativamente associados entre si estiveram na origem da sua criação. 
 
Segundo Simões (2004a) os principais factores que normalmente estão relacionados ao 
surgimento dos sistemas de saúde são: a crescente preocupação com a baixa produtividade 
associada à doença; o impacto de doenças no ambiente das guerras; e a intervenção política 
crescente de movimentos socialistas na Europa. 
 
Este último factor motivou a entrada em cena de alguns dos governos de então, com 
destaque para o estadista alemão Otto von Bismarck, em 1883, com o seu Plano 
Continental, que tinha como objectivo retirar aos sindicatos a gestão dos seguros de saúde. 
Para o custeio do sistema de protecção social, instituiu o sistema tríplice de custeio: 
empregadores, empregado e o Estado. Nesse sistema, somente o empregado tinha direito à 
protecção social. Tratou-se, portanto, de um seguro. Sem contribuição não havia direito a 
qualquer benefício. Esse sistema foi denominado Plano Continental, uma vez que se 
expandiu por todo o continente europeu.  
 
A popularidade desta lei junto dos trabalhadores conduziu a Bélgica a adoptar uma lei 
semelhante em 1894 e a Noruega em 1909. (WHO, 2000).  
 
As medidas de segurança social de Bismarck tiveram, pois, um considerável “efeito de 
demonstração” não apenas nos países da Europa, mas também nos Estados Unidos. 
(Mishra, 1995). 
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Segundo Gouveia e Pereira (1997) já nos Estados Unidos, após a crise 1929 a nação 
americana viu-se, de repente, mergulhada numa crise sem precedentes, surgindo a 
necessidade de resolver tal crise social. Um novo sistema de protecção começa a nascer. O 
Presidente Roosevelt, preocupado com a questão social, pretendeu responder às 
expectativas de segurança das populações, após a crise de 1929, e inspirou a criação de um 
sistema de segurança social, como ainda hoje existe, embora tenha falhado a criação de um 
sistema de saúde com acesso universal.  
 
Este sistema de segurança social baseava-se no princípio de que o Estado Democrático tem 
o dever de assegurar a cada cidadão um nível de vida suficientemente digno e colocar, 
acima de tudo, o bem-estar social. Para a sua implementação criou-se a célebre "Social 
Security Act", em 1935, que se tornou a Segurança Social Americana. A partir de então, todo 
o cidadão norte-americano no momento do seu nascimento é inscrito obrigatoriamente na 
segurança social. Ao contrário do sistema criado por Bismarck, que era de seguro social, que 
somente protegia quem contribuía para o sistema, este protegia todos os cidadãos 
independentemente de contribuição. 
 
Em 1942 surge, em Inglaterra, o Relatório Beveridge. A Segunda Guerra Mundial provocara 
a destruição generalizada das estruturas de saúde existentes na época. Este relatório, que 
mais tarde, em 1946 ficou conhecido como Plano Atlântico, viria a revelar-se mais amplo que 
o Plano Continental de Bismarck. Tratava-se de um sistema universal de protecção social. 
Conferia uma protecção desde o primeiro ao último dia de vida. Tratava-se, no fundo, de 
uma protecção básica, mas suficiente para que o trabalhador e sua família pudessem 
sobreviver sem maiores sobressaltos, os piores períodos das suas vidas, o desemprego, a 
doença e mesmo a morte.  
 
É necessário que se realce nesse momento, a diferença entre o Plano Continental 
(Bismarck, 1883) e o Plano Atlântico (Beveridge, 1942), visto que são esses dois sistemas 
que foram adoptados em todo o mundo. O Plano Atlântico de Segurança Social é universal, 
protege todos os cidadãos. Por outro lado o Plano Continental não é mais que um seguro 
social que protege apenas aqueles que contribuem para o sistema. Quem não tem 
disponibilidade financeira fica excluído do sistema. 
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Pensamos ter sido de toda conveniência iniciar o capítulo com a apresentação destes dois 
sistemas de saúde que segundo Simões (2004a) hoje em dia, ainda servem de inspiração 
para os sistemas actuais, nomeadamente obrigando empregadores e empregados a 
descontar para seguros de doença, com uma combinação de prestadores públicos e 
privados, no caso do Plano Continental, ou com um sistema assente essencialmente em 
receitas fiscais e em serviços públicos, no caso do Plano Atlântico. 
 
2.2 Tipos de financiamento e sistemas de prestação de cuidados de saúde 
 
Após a descrição da génese dos sistemas de saúde, vamos, agora, introduzir os tipos de 
financiamento e de prestação de cuidados de saúde, actualmente, mais comuns, nos países 
da OCDE. 
  
Actualmente podemos encontram diferentes tipos de financiamento e de prestação de 
cuidados de saúde que ajudam, em parte, a perceber algumas diferenças encontradas ao 
nível da despesa em saúde – e sobretudo da despesa pública – e do respectivo peso no PIB 
dos diferentes países. 
 
Segundo Simões (2004a) ao nível do financiamento identificam-se três sistemas: 
? O sistema do financiamento por imposto – Neste sistema o financiamento é abonado 
por um organismo público directamente via Orçamento Geral do Estado. Existe 
gratuidade ou quase gratuidade na prestação de cuidados de saúde. A cobertura é 
universal e a prestação tanto pode ser assegurada pelo mesmo organismo público 
que o financia, como por uma entidade privada contratada pelos fundos públicos 
autónomos; 
? O sistema de seguro social – Este sistema é gerido por entidades sociais mas com 
supervisão de organismos públicos. A cobertura pode não ser universal, no entanto 
em muitos países cobre praticamente toda a sua população e a inscrição é mesmo 
obrigatória para agregados com baixos rendimentos. Os prémios dependem das 
remunerações do trabalho e têm origem em contribuições dos trabalhadores, das 
entidades patronais e do Estado. Geralmente existem várias entidades seguradoras 
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que se organizam segundo vários critérios, sendo os mais comuns a profissão, a 
zona geográfica e a confissão religiosa; 
? O sistema de seguro privado – Neste sistema a adesão é voluntária. Os prémios 
podem ser pagos quer pelos indivíduos quer pelas entidades empregadoras. Na 
generalidade dos países da OCDE este sistema é apenas um sistema que 
complementa o sistema público, com excepção dos EUA e da Suiça em que o seguro 
privado cobre grande parte dos riscos de saúde e grande parte da população. Não 
tem carácter universal e pode não cobrir a totalidade dos riscos. Normalmente existe 
uma clara separação entre o financiamento e a prestação. 
 
Pode-se considerar ainda o sistema de pagamentos directos – que não está previsto em 
nenhum país da OCDE – em que os pagamentos são assumidos directamente pelo 
indivíduo. Neste caso podem existir situações de insolvência em caso de doença grave, 
especialmente nos casos das famílias de mais baixo rendimento. 
 
Ainda segundo Simões (2004a) já ao nível dos sistemas da prestação de cuidados também 
se identificam nos países da OCDE três tipos diferentes de articulação com o financiamento: 
? O sistema integrado – Este sistema só se aplica quando estamos perante uma 
mesma entidade que financia e presta os cuidados de saúde. Os profissionais de 
saúde são, regra geral, assalariados e o financiamento é assegurado por um 
orçamento anual; 
? O sistema de reembolso – Sistema em que o consumidor paga directamente os 
cuidados de saúde que lhe foram prestados, sendo posteriormente reembolsado 
parcial ou integralmente por um seguro, ou ainda é uma entidade seguradora que se 
responsabiliza pelo pagamento. Neste sistema os prestadores são pagos pelos 
serviços que prestam; 
? O sistema de contrato – Neste sistema o prestador já não será ressarcido pelos 
serviços prestados, mas por um acordo estabelecido entre ele e o financiador. 
Normalmente este tipo de sistema permite ao financiador um maior controlo do nível 
total da despesa. É o sistema mais comum nos sistemas de seguro social. 
  
No próximo ponto pode ver-se como têm evoluído os sistemas de financiamento e de 
prestação de cuidados de saúde nos países da OCDE e mais concretamente perceber como 
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essas diferentes opções têm condicionado o nível da despesa pública em saúde e o 
respectivo peso no PIB de cada um desses países. 
 
2.3  Os grandes objectivos das políticas de saúde actuais 
 
Antes de mais, tem que ser dito que no conjunto de países que compõem a OCDE existem 
dois grandes objectivos no que respeita às suas políticas de saúde. São eles a equidade, 
nomeadamente no acesso de cuidados de saúde, e a eficiência. 
 
1. Equidade  
Citando Giraldes (2004) vários autores têm tentado proceder a esta clarificação de conceitos 
tendo ficado célebre o conhecido artigo de Mooney (1983). Com efeito, “a igualdade de 
recursos para igual necessidade” toma em consideração a estrutura da população, por sexos 
e grupos de idade, e outros factores que influenciam as respectivas necessidades, como, por 
exemplo, a taxa de fertilidade ou o nível de rendimento. Este conceito de equidade é 
usualmente utilizado na distribuição de recursos a nível regional.  
 
Para Ferreira e Lourenço (2003) a equidade em saúde é normalmente encarada como 
justiça na obtenção, uso e acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde. Segundo estes 
autores, este conceito pode e deve ser estendido para abranger outros aspectos da relação 
dos cidadãos com o sistema de saúde, nomeadamente a forma como são recebidos e 
tratados técnica e humanamente pelas instituições. A avaliação da satisfação que os 
cidadãos manifestam após uma experiência de prestação de cuidados é assim reveladora da 
percepção dessa equidade.  
 
Já segundo Barr (1990) equidade é a possibilidade de o acesso a cuidados ser suficientes e 
equitativos, no sentido de que todos os cidadãos possam beneficiar de um mínimo de 
cuidados, devendo a mesma necessidade corresponder ao mesmo tratamento, pelo menos 
no sistema público de financiamento. 
 
2. Eficiência 
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Este objectivo pode ser subdividido em dois, na eficiência técnica (micro-eficiência) e na 
eficiência económica ou distributiva (macro-eficiência). Para Giraldes (2004) entende-se por 
eficiência técnica a avaliação da relação entre os recursos utilizados (inputs) na produção de 
um dado bem ou serviço, e os resultados obtidos (outputs), sendo tanto melhor quanto 
maiores os resultados para recursos pré-fixados (ou menores os recursos para resultados 
pré-fixados). Enquanto que a eficiência distributiva, por seu lado, avalia a relação entre os 
recursos gerais da sociedade e os resultados obtidos através da sua utilização, em termos 
de obtenção máxima de bem-estar para todos os indivíduos: qualquer combinação de 
recursos será mais eficiente que outras, se o somatório dos acréscimos de bem-estar 
individual obtidos forem superiores ao somatório das eventuais reduções de bem-estar que 
tenham sido praticadas em outros ou nos mesmos indivíduos. 
 
Actualmente todos os países da OCDE procuram, de uma forma geral, alcançar estes dois 
objectivos. No entanto, parece existir um trade-off entre a eficiência e a equidade. Pode-se 
de forma algo simplista dizer que num primeiro momento – décadas de 60 e 70 – os países 
da OCDE estiveram essencialmente preocupados em garantir a equidade de cuidados às 
suas populações. Este facto motivou o aumento das despesas públicas em saúde devido ao 
aumento da oferta pública de cuidados quer em termos de meios materiais quer em termos 
de profissionais de saúde. Ao passo que a partir da década de 70 – diga-se que com a 
questão da equidade “resolvida” – se assiste a uma maior preocupação por parte deste 
países com a eficiência, levando mesmo a uma diminuição relativa, se não tanto ao nível dos 
profissionais de saúde, pelo menos ao nível dos meios materiais.  
 
Simões (2004a) afirma mesmo que no final dos anos 70 se iniciou, em muitos países, um 
movimento de sinal contrário [ao do aumento dos meios materiais] que partiu da constatação 
do excesso de camas, tendo em conta a queda da taxa de natalidade, o progresso 
tecnológico que permitia o encurtamento dos dias de internamento e a utilização crescente 
de meios alternativos à hospitalização. 
 
As Tabelas 2.1 e 2.2 mostram exactamente a evolução do número de camas em hospitais e 
do número de médicos por 1000 habitantes, nos países da OCDE entre os anos 1960 e 
2000. Aqui pode-se ver que ao nível das camas se assiste a uma inversão da tendência de 
crescimento relativo a partir dos anos 80 ou em alguns casos dos anos 90, enquanto que a 
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tendência de crescimento relativo do número de médicos se mantém embora o ritmo de 
crescimento tenha aparentemente diminuído nos últimos anos. 
 
Os próprios objectivos da União Europeia em matéria de saúde, apresentados na 
Comunicação da Comissão ao Conselho (2004) vão no mesmo sentido, ou seja assegurar o 
acesso aos cuidados de saúde de qualidade, promover a qualidade dos mesmos sem, claro, 
deixar de assegurar a viabilidade financeira a longo prazo de cuidados de saúde acessíveis 
a todos e de qualidade. 
 
Actualmente a pressão macroeconómica relativamente ao sector da saúde constitui uma das 
grandes preocupações dos países da OCDE. Este sector de actividade é sem dúvida um dos 
que maior peso relativo tem quer ao nível do PIB de um país, quer ao nível da despesa 
pública. Esta realidade está presente em grande parte dos países ditos desenvolvidos, não 
sendo portanto uma questão específica da economia portuguesa. 
 
O sector da saúde é inequivocamente um dos mais importantes da economia portuguesa e 
tem vindo a crescer a um ritmo muito significativo, ultrapassando o crescimento do Produto 
Interno Bruto (PIB). Em 2003 a despesa com o sector da saúde representava já 9,2% do 
PIB. O peso crescente da despesa total no sector da saúde no PIB reflecte um maior gasto 
no sector tanto por parte do Estado, como dos cidadãos. Este crescimento da despesa total 
no sector da saúde coloca Portugal nos primeiros lugares quando comparado com os seus 
congéneres europeus, e acima de países como a Espanha, Itália ou o Reino Unido. Para 
além disso, Portugal foi já o país da União Europeia que apresentou um maior crescimento 
da despesa da saúde nos anos de 1991 a 2001. Esta comparação permite inferir – segundo 
o Relatório de Actividade dos Hospitais SA (2003) – que Portugal apresenta já um nível de 
despesa na saúde apropriado para a sua dimensão, pelo que as melhorias que se possam 
vir a introduzir no sistema de saúde não devem implicar necessariamente uma maior 
aplicação de recursos, mas antes um melhor aproveitamento dos já disponíveis. E 
acrescenta que, “a questão já não reside tanto em quanto se gasta, mas antes na forma 
como se gasta”. 
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Tabela 2.1: Camas em hospitais por 1000 habitantes na OCDE entre 1960 e 2000 
 1960 1970 1980 1990 2000 
Nova Zelândia    8,0  
França   10,4 8,5 6,7 
Luxemburgo   7,4 7,0 6,7 
Republica Checa   8,6 8,5 6,6 
Alemanha 7,3 7,5 7,7 7,5 6,4 
Hungria 4,6 5,6 6,6 7,1 6,3 
Áustria   7,0 6,2  
Eslováquia     5,9 
Coreia    2,7 5,2 
Polónia 4,6 5,1 5,6 6,3 5,1 
Bélgica  4,7 5,5 4,9  
Itália   7,9 6,2 4,3 
Islândia    4,3  
Suiça 8,2 7,1 7,2 6,5 4,1 
Grécia   4,7 4,0 4(a) 
Reino Unido     3,9 
Austrália  6,5 6,0 6,4 3,8 
Holanda 5,1 5,5 5,2 4,3 3,5 
Dinamarca   5,3 4,1 3,4(a) 
Portugal 3,6 4,2 4,2 3,4 3,3(a) 
Canadá   4,6 4,0 3,2 
Espanha    3,3 3,2(a) 
Noruega   5,2 3,8 3,1 
Irlanda   4,3 3,3 3,0(a) 
EUA 3,5 4,1 4,4 3,7 2,9 
Finlândia 3,9 4,8 4,9 4,3 2,4 
Suécia   5,1 4,1 2,4 
Turquia  1,3 1,5 2,0 2,2 
México    1,0  
Média: 5,3 5,1 5,8 5,2 4,3 
(a) Valores referentes ao ano de 1998. Fonte: OCDE, 2003 
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Tabela 2.2: Médicos por 1000 habitantes na OCDE entre 1960 e 2000 
 1960 1970 1980 1990 2000 
Grécia 1,3 1,6 2,4 3,4 4,5 
Itália 0,7 1,1 2,6 4,7 4,1 
Bélgica  1,3 2,3 3,3 3,9 
Eslováquia     3,7 
Suiça 1,4 1,5 2,4 3,0 3,5 
Dinamarca  1,2 1,4 2,2 3,1 3,4 
Republica Checa  1,9 2,3 2,8 3,4 
Islândia 1,2 1,4 2,1 2,8 3,4 
Alemanha 1,4 1,6 2,3 3,1 3,3 
França 1,0 1,3 2,0 2,6 3,3 
Espanha    2,3 3,3 
Portugal 0,8 0,9 2,0 2,8 3,2 
Holanda 1,1 1,2 1,9 2,5 3,2 
Hungria 1,5 2,0 2,3 2,9 3,2(a) 
Finlândia 0,6 0,9 1,7 2,4 3,1 
Áustria 1,4 1,4 1,6 2,2 3,1 
Suécia 1,0 1,3 2,2 2,9 3,0 
Noruega  1,2 1,4 2,0 2,9 
EUA 1,4 1,6 2,0 2,4 2,8(a) 
Luxemburgo 1,0 1,1 1,7 2,0 2,5 
Austrália  1,1   2,4 
Polónia 1,0 1,4 1,8 2,1 2,2 
Nova Zelândia   1,6 1,9 2,2 
Canadá  1,5 1,8 2,1 2,1 
Irlanda    1,6 2,2 
Reino Unido 0,8 0,9 1,3 1,4 2,0 
Japão 1,0 1,1 1,3 1,7 1,9 
México    1,1 1,7 
Coreia    0,8 1,3 
Turquia 0,3 0,4 0,6 0,9 1,2 
Média: 1,1 1,3 1,9 2,4 2,9 
(a) Valores referentes ao ano de 1998. Fonte: OCDE, 2003 
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Quanto à despesa global na saúde, esta, pode ser dividida em duas grandes classes: a 
despesa pública e a despesa privada. A despesa pública corresponde aos gastos do Estado, 
e é financiada, em larga medida, pelas receitas fiscais e, numa proporção mais reduzida, 
pelos subsistemas (por exemplo, ADSE). A despesa privada corresponde aos gastos 
directos dos cidadãos e aos custos suportados por seguros de saúde. Em Portugal em 2003, 
como se pode constatar na Tabela 2.3, a despesa pública representava aproximadamente 
70 por cento do total, um valor relativamente baixo quando comparado com outros países 
desenvolvidos e nomeadamente com países da União Europeia, o que significa que os 
cidadãos portugueses, relativamente aos seus congéneres europeus, suportam uma fatia 
maior da despesa global da saúde.  
 
Tabela 2.3: Despesa da saúde em diferentes países europeus em 2003 




Peso da  
despesa pública 
Alemanha 10,6 % + 0,9 pp. 75% 
França 9,5% + 0,8 pp. 76% 
Grécia 9,4% + 2,7 pp. 56% 
Bélgica 9,0% + 1,4 pp. 71% 
Holanda 8,9% + 0,8 pp. 63% 
Itália 8,4% + 0,1 pp. 75% 
RU 7,6% + 1,6 pp 82% 
Espanha 7,5% + 0,8 pp. 71% 
Irlanda 6,5% 0 pp. 76% 
Luxemburgo 5,6% - 0,6 pp. 88% 
Portugal 9,2% + 3,1 pp. 69% 
Fonte: Relatório de Actividade dos Hospitais SA, 2003 
 
Segundo indicadores publicados em OCDE (2005a), os sistemas de saúde nos países da 
OCDE têm crescido em tamanho e em importância. A evolução dos cuidados de saúde e o 
surgimento de novos medicamentos têm contribuído para a melhoria permanente das 
condições de saúde, das quais os países da OCDE têm beneficiado nas últimas décadas. Ao 
mesmo tempo, os custos dos cuidados de saúde nunca foram tão elevados, representando 
uma proporção crescente do rendimento nacional.  
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Importa agora confrontar os resultados apresentados com as opções ao nível do 
financiamento e da prestação de cuidados dos diferentes países. No que diz respeito ao 
financiamento, com ligeiras diferenças entre si, na União Europeia existem oito países em 
que o sistema principal de financiamento é via imposto, são eles: Portugal, Espanha, Irlanda, 
Reino Unido, Itália, Dinamarca, Suécia, Finlândia. Ao passo que na Alemanha, França, 
Luxemburgo e Áustria o sistema dominante é o de seguro social. Por fim, temos a Grécia e a 
Bélgica onde o financiamento se obtém de um misto de impostos e de seguro social.  
 
Observando a Tabela 2.3 verifica-se que os consumidores portugueses com 37,4 por cento 
apresentavam nos anos 90 um peso relativamente elevado no financiamento dos cuidados 
de saúde, só sendo superado pela Grécia com 40,4 por cento. Este facto vem, apenas, 
reforçar a ideia, já descrita anteriormente, de que os portugueses, quando comparados com 
os seus parceiros europeus, pelo menos desde os anos 90 e até 2003, têm pago “do seu 
próprio bolso” relativamente mais pelos seus cuidados de saúde.  
 
No que diz respeito aos modelos adoptados para a prestação de cuidados, desde a década 
de 90, assistimos a um claro e progressivo abandono do sistema integrado em detrimento do 
sistema de contrato.  
 
Mossialos e Le Grand (1999) apresentam as quatro tendências de financiamento dos 
hospitais públicos da União Europeia: 
? Orçamentos retrospectivos1 baseados fundamentalmente nas despesas de períodos 
anteriores (Dinamarca, Grécia e França); 
? Orçamentos prospectivos baseados nas actividades ou nas funções dos hospitais 
(Alemanha, Irlanda, Luxemburgo, Holanda e Portugal); 
? Orçamentos prospectivos combinados com pagamentos de actividades (Bélgica, 
Espanha e Áustria); 
                                                 
1 No modelo retrospectivo a base do financiamento é fixada pela despesa verificada no passado, 
enquanto no modelo prospectivo se definem antecipadamente preços, tipo e volume de serviços a 
prestar. 
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? Pagamentos de acordo com as actividades que podem ser baseadas no case-mix 
(Suécia e Itália) ou em pacotes de serviços hospitalares (Reino Unido e Finlândia). 
 










Alemanha 11 64,8 7,1 7,3 9,8 
Áustria 24 54 7,5 14 - 
Bélgica 38 36 - 17 9 
Dinamarca 80,7 - 1,9 17,4 - 
Espanha 59,3 15,3 7 16,3 1,7 
Finlândia 62,2 13 2,2 20,8 1,8 
França 3,6 71,6 7 16,5 1,3 
Grécia 33,3 24,1 2,1 40,4 - 
Irlanda 68,1 7,3 8,6 13,9 2,1 
Itália 64,6 - 2,6 31,2 2,4 
Holanda 10 68 15 7,1 - 
Luxemburgo 30 49,8 2 7,9 2,8 
Portugal 55,2 6 1,4 37,4 - 
Reino Unido 78,8 12,3 5,6 3,2 - 
Suécia 69,7 13,4 - 16,9 - 
Fonte: Mossialos e Le Grand, 1999 (Adaptado) 
 
Muito embora, como se pode ler em WHO (2000), a evidência tenda a demonstrar que o 
rendimento dos cidadãos, o desenvolvimento económico e social, a escolaridade, as 
características culturais, constituem factores cuja importância, em especial nas sociedades 
mais desenvolvidas, é bem maior do que o número de médicos ou de camas de agudos, ou 
as despesas totais ou públicas com a saúde. No próximo ponto analisa-se, ainda para os 
países da OCDE, os diferentes ganhos em saúde. Dar-se-á destaque ao facto da saúde em 
geral ter melhorado de forma considerável nos últimos tempos nos países da OCDE, o fez 
com que a esperança de vida – nomeadamente à nascença – aumentasse, a taxa de 
mortalidade – nomeadamente a infantil – diminuísse.  
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2.4 Ganhos em saúde nos países da OCDE 
  
Segundo OCDE (2005a) o facto do estado da saúde ter melhorado de forma considerável 
nos últimos tempos nos países da OCDE fez com que a esperança de vida – nomeadamente 
à nascença – aumentasse, a taxa de mortalidade – nomeadamente a infantil – diminuísse, 
mas fez também com que os custos com a saúde disparassem. Embora alguns autores, 
como se poderá ver mais à frente, pensem que as alterações demográficas que têm vindo a 
ocorrer nestes países apenas explicam uma parte relativamente pequena do aumento dos 
custos verificados na saúde. Apresenta-se em seguida alguns dados para cada um destes 
pontos agora identificados. 
 
 Esperança de Vida 
 A esperança de vida à nascença aumentou substancialmente nos países da OCDE nas 
últimas décadas, graças ao aumento dos padrões de vida, à melhoria do estilo de vida e à 
melhor educação, bem como aos progressos no acesso aos cuidados e à eficiência da 
medicina.  
  
 Segundo OCDE (2005a) em média, a esperança de vida à nascença nos países da OCDE 
alcançou 77,8 anos em 2003, enquanto que em 1960 era de apenas 68,5 anos. Na Tabela 
2.5 pode ver-se que países como a Itália, Suécia, Espanha e França são aqueles que 
apresentam uma esperança de vida à nascença mais elevada, muito próxima ou 
ultrapassando mesmo os 80 anos. Portugal tinha, no ano de 2002, uma esperança de vida à 
nascença de pouco mais de 77 anos, o que apesar de ser um valor elevado não deixa de ser 
um dos mais baixos dos países em análise.  
 
 Como seria de esperar, a esperança média de vida aos 65 anos também aumentou 
substancialmente nas últimas décadas nos países da OCDE. Segundo OCDE (2005a) em 
2003, a esperança de vida nos países da OCDE aos 65 anos, era de 19,3 anos para as 
mulheres e de 15,9 anos para homens. Desde 1970 a esperança média de vida aos 65 anos 
aumentou, para ambos os sexos, em mais de 3 anos. Na Tabela 2.5 pode ainda verificar-se 
que Portugal, com 16,61 anos, está dentro do conjunto de países com maior esperança 
média de vida aos 65 anos. Com uma esperança média de vida aos 65 anos ainda superior 
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vem a Itália com 18,68 anos, a Grécia com 17,86 anos, a Suécia com 17,22 anos, a 
Espanha com 16,96 anos e a Alemanha com 16,85 anos. Por outro lado a Irlanda, com 
11,17 anos era o estado membro que apresenta piores resultados.  
 
 Estima-se que a esperança de vida aos 65 anos aumente ainda mais nas próximas décadas. 
Os cálculos da OCDE prevêem que, em 2040, a esperança de vida aos 65 anos alcançará, 
em média nos países da OCDE, 21,6 anos para as mulheres e 18,1 anos para os homens.  
 








aos 65 anos 
Ano de 
Referência 
Itália 80,26 (2001) 18,68 (2001) 
Suécia 80,01 (2002) 17,22 (2001) 
Espanha 79,80 (2002) 16,96 (2001) 
França 79,35 (2001) 16,08 (2000) 
Grécia 78,98 (2001) 17,86 (2001) 
Áustria 78,97 (2002) 15,50 (2002) 
Alemanha 78,76 (2001) 16,85 (2001) 
Holanda 78,56 (2000) 13,68 (2002) 
Luxemburgo 78,53 (2002) 13,99 (2002) 
Finlândia 78,46 (2001) 15,25 (2002) 
Reino Unido 78,45 (2002) 15,91 (2002) 
Bélgica 77,55 (1997) 16,25 (1997) 
Portugal 77,28 (2002) 16,61 (2002) 
Dinamarca 77,22 (2001) 14,83 (2000) 
Irlanda 77,21 (2001) 11,17 (2001) 
Fonte: OCDE, 2005a 
 
 Taxa de Mortalidade 
 Todos os países da OCDE obtiveram progressos consideráveis na redução das taxas de 
mortalidade – sobretudo na taxa de mortalidade infantil – nas últimas décadas, graças à 
melhoria global das condições económicas e sociais, bem como à melhoria dos serviços de 
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saúde em especial na área dos cuidados pós-natais, incluindo-se o acesso à imunização das 
crianças. Portugal viu a sua taxa de mortalidade infantil decrescer cerca de 90% desde 1970, 
deixando de ser o país com a mais alta taxa na Europa. Também houve reduções 
importantes da mortalidade infantil em outros países do sul da Europa como a Itália, 
Espanha e a Grécia. Em 2003, alguns países nórdicos tiveram as menores taxas de 
mortalidade infantil. Entre os antigos 15 estados membros da EU, em 2002, a liderar vinha a 
Finlândia com uma taxa de 2,97 por cada mil nascimentos, logo seguido da Suécia e do 
Luxemburgo com 3,66 e 3,93 respectivamente. Portugal apresenta-se ainda na metade 
inferior da tabela com uma taxa de 5,07. Com uma taxa superior à portuguesa vem a Irlanda, 
com 6,04, a Bélgica com 5,57, o Reino Unido, com 5,23, e a Grécia com 5,10. 
 
Tabela 2.6: Taxa de mortalidade infantil nos países da UE 
Países 
Taxa de mortalidade infantil 
(por cada mil nascimentos) 
Ano de 
Referência 
Finlândia 2,97 (2002) 
Suécia 3,66 (2001) 
Luxemburgo 3,93 (2002) 
Áustria 4,06 (2002) 
Espanha 4,08 (2001) 
Alemanha 4,31 (2001) 
França 4,38 (2000) 
Itália 4,67 (2001) 
Dinamarca 4,96 (2000) 
Holanda 5,02 (2002) 
Portugal 5,07 (2002) 
Grécia 5,10 (2001) 
Reino Unido 5,23 (2002) 
Bélgica 5,57 (1997) 
Irlanda 6,04 (2001) 
Fonte: OCDE, 2005a 
 
De facto como se pôde constatar ao longo deste ponto, os países da OCDE, têm obtido 
ganhos consideráveis em saúde nas últimas décadas, e esse é um facto que 
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independentemente de tudo o resto é sempre muito positivo. Outros factores para além da 
esperança de vida e da mortalidade poderiam ser aqui considerados, tais como a 
morbilidade por exemplo, no entanto pensamos que o que foi aqui descrito seja suficiente 
para se perceber os progressos que se têm verificado neste conjunto de países. No próximo 
ponto vamos abordar outra questão, que estará sempre ligada a estes ganhos em saúde 
agora identificados, o aumento generalizado da despesa, nomeadamente pública, com a 
saúde. 
 
2.5 Aumento dos custos com a saúde nos países da OCDE 
 
Depois de se ter visto que, genericamente os países da OCDE, têm obtido ganhos 
consideráveis em saúde nas últimas décadas, dá-se agora relevância ao facto de os custos 
e a despesa pública com a saúde, nesses mesmos países e durante esse mesmo período, 
ter vindo também a crescer. Neste ponto pretende-se ainda identificar alguns dos mais 
importantes factores que têm contribuído de forma decisiva para este aumento progressivo 
do peso do sector da saúde no PIB nos países desenvolvidos em geral e nos países da 
OCDE. 
 
De facto, os países da OCDE enfrentam custos de saúde crescentes. Embora os países da 
OCDE tenham ganho uma longevidade impressionante nas últimas décadas, os custos com 
a saúde também aumentaram ao longo do tempo, e na maioria dos países, as despesas em 
saúde, aumentaram a um ritmo mais rápido que o crescimento económico global, o que se 
traduziu num aumento do peso da despesa em saúde no PIB dos diferentes países.  
 
Para Simões (2004a) as despesas com a saúde têm, efectivamente constituído em muitos 
países o seu principal problema, que, no conjunto dos países da OCDE, mais do que 
duplicou, entre 1960 e 2000.  
 
Segundo OCDE (2003), a média não ponderada da percentagem das despesas totais em 
saúde no PIB, nos países da OCDE, passou de 3,9% em 1960 para 8,1% em 2000. Segundo 
a mesma fonte e para o mesmo período de tempo, a média não ponderada da percentagem 
das despesas públicas nas despesas totais em saúde também cresceu com o tempo, 
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passando de 63% em 1960 para os 72,3% em 2000. Contudo este último indicador, ao 
contrário do primeiro, tem vindo a diminuir desde 1980 onde atingiu o seu máximo histórico 
com 74,5%.  
 
Tabela 2.7: Despesas em saúde nos países da UE em 2002 
Países 
Despesas em saúde (2002) 
Despesas Totais Despesas Públicas 
% do PIB Per capita (1) % do PIB Per capita (1) 
Luxemburgo 6,2 3.062 5,3 2.618 
Irlanda 6,5 2.104 5,1 1.779 
Finlândia 7,0 1.875 5,3 1.470 
Áustria 7,3 2.096 5,3 1.551 
Espanha 7,4 1.593 5,2 1.176 
Reino Unido 7,5 2.012 6,2 1.801 
Itália 8,0 2.053 6,2 1.639 
Dinamarca 8,6 2.516 7,1 2.142 
Bélgica 8,7 2.407 6,4 1.790 
Holanda 8,7 2.520 8,1 1.313 
Suécia 8,8 2.402 7,6 2.148 
Grécia 9,0 1.722 4,9 960 
Portugal 9,1 1.673 6,4 1.201 
França 9,5 2.671 7,2 2.080 
Alemanha 10,6 2.738 8,3 2.212 
(1) Em dólares PPP (a preços e paridade de poder de compra) 
Fonte: OCDE, 2005a 
 
Como se pode ver na Tabela 2.7, em 2002 Portugal era já um dos países que apresentava 
maiores despesas em saúde em percentagem do PIB com 9,1%, só superado pela França e 
pela Alemanha com 9,5% e 10,6% respectivamente. No entanto a despesa per capita 
continuava a ser uma das mais baixas dos 15, o que reflectia o estado de desenvolvimento 
económico do nosso país. 
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Há diversos factores que têm influenciado de forma decisiva este aumento progressivo do 
peso do sector da saúde no PIB nos países desenvolvidos em geral e nos países da OCDE 
em particular. São precisamente esses factores que vamos agora apresentar, tendo como 
base o relatório da OCDE de 2003 já referenciado.  
 
Os progressos da medicina 
O factor que, na nossa opinião, mais tem contribuído para o aumento dos gastos na saúde é 
o progresso a que temos assistido, nomeadamente a nível tecnológico, da medicina. Este 
progresso traduz-se na prática não apenas no diagnóstico e na terapêutica, mas também na 
prevenção da doença e nas preocupações crescentes com as condições sanitárias da 
população. Por outro lado, os cidadãos, em particular, destes países são cada vez mais 
utilizadores informados e exigentes para com o sistema de saúde do seu país, exigindo a 
cada momento a melhor tecnologia ao menor preço. 
   
O aumento do PIB per capita 
De modo geral, os países da OCDE com PIB per capita mais elevado, têm normalmente uma 
despesa per capita em saúde mais elevada também. Na verdade, observa-se que este 
conjunto de países têm visto, nos últimos anos, estes dois indicadores aumentarem, pelo 
que se pode concluir que existe um certo efeito indutor do PIB per capita na despesa em 
saúde.  
 
O envelhecimento da população 
O envelhecimento da população destes países, resulta quer da diminuição da taxa de 
mortalidade quer do aumento da esperança média de vida. Este facto por si só contribui para 
o aumento das despesas de saúde, uma vez que as populações mais idosas tendem a 
precisar de maiores cuidados de saúde e por isso a serem mais onerosas para o sistema de 
saúde dos seus países. Este factor, aliás tal como os dois anteriores assinalados, não será, 
à partida, de resolução fácil.  
 
Será interessante referir ainda que de acordo com OCDE (2003) espera-se que o peso dos 
idosos continue a aumentar, nestes países, nas próximas décadas, particularmente em 
resultado do envelhecimento da chamada da geração do baby-boom (que atingirá a idade de 
65 anos a partir de 2010). Pelo que se pode concluir que, analisando este factor 
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isoladamente, não se pode esperar uma diminuição da despesa pública em saúde nos 
tempos mais próximos.  
 
A cobertura pública dos gastos em saúde  
Dado que, na grande maioria destes países, predomina a cobertura de seguro de saúde 
financiada pelo sector público ou mesmo o financiamento público directo, o sector público 
representa a maior parte das despesas públicas em todos os países, salvo raras excepções 
como os Estados Unidos, México e a Coreia. No entanto, mesmo nos Estados Unidos, onde 
o sector privado desempenha um papel excepcionalmente importante no financiamento, as 
despesas públicas de saúde representam 6,6% do PIB, e são comparáveis à média dos 
países da OCDE. Do nosso ponto de vista este é um factor onde, apesar das tradições 
evidenciadas de financiamento público nestes países, se poderá esperar uma diminuição da 
despesa pública em saúde transferindo para o sector privado, mas não necessariamente de 
forma directa para os cidadãos, alguma dessa despesa. 
 
O aumento das despesas com medicamentos 
De todo o tipo de despesa em saúde, o factor que teve o mais rápido crescimento da 
despesa nos últimos anos foram as despesas com medicamentos. Segundo OCDE (2003) 
este factor tem contribuído para o crescimento da despesa em saúde com uma taxa de 
crescimento média anual superior a 5% deste 1997. Este facto é tanto mais relevante 
quando se estima no mesmo relatório que em média, nos países da OCDE, 60% das 
despesas farmacêuticas provêm de fundos públicos, sendo o resto basicamente suportado 
pelos utentes e, apenas uma pequena parcela é suportada por seguros privados. Tal como 
seria de esperar, também aqui, a despesa com medicamentos aumenta com o nível de 
rendimento per capita do país.  
 
Na nossa opinião, muito coisa há aqui a fazer, nomeadamente racionalizar o consumo de 
medicamentos e inverter a tendência para aumento dos preços com uma progressiva 
liberalização da indústria farmacêutica. 
 
De todos estes factores agora apresentados, pensamos que o progresso tecnológico é o 
principal responsável pelo crescimento da despesa pública na saúde. Um estudo realizado 
Caracterização do sector da saúde  
Página 45 de 340 
por Newhouse (1992) procurou chegar a esta conclusão desagregando – numa tentativa de 
atribuir o aumento da despesa a um factor concreto – o crescimento da despesa em saúde 
desde a II GM aos anos 90 em várias componentes. Pela sua importância e/ou pela 
dificuldade de medição, o progresso tecnológico foi obtido por diferença. O ponto de partida 
foi o do crescimento da despesa médica per capita (nos EUA) a um ritmo de 4% ao ano, 
durante meio século, ou seja, em cinquenta anos, a despesa em saúde tinha crescido cerca 
de 780%.  
 
Segundo este autor, os factores que estiveram por detrás deste crescimento foram os 
seguintes:  
 
Envelhecimento – estimou que o aumento da despesa em saúde decorrente da evolução 
demográfica resultou num acréscimo de despesa na ordem dos 15%; 
 
Aumento da cobertura de seguro – estimou que o aumento da cobertura de seguro de 
uma taxa de média de comparticipação de 27% para os 67% resultou num aumento de 50% 
das despesas;  
 
Aumento do rendimento real – usando uma elasticidade procura preço próxima da 
unidade, estimou uma contribuição deste factor de 180%; 
 
Indução da procura2 – não havendo evidência forte e consistente sobre a magnitude deste 
efeito, Newhouse (1992) não o considerou estatisticamente relevante; 
 
Produtividade dos factores – este argumento é conhecido como a doença de Baumol3. 
Estando, o sector da saúde incluído nas actividades afectadas por esta doença de Baumol, 
                                                 
2 Entende-se que o simples facto de existir um maior número de profissionais leva, por si só, a um 
aumento da procura de serviços médicos. 
3 A ideia crucial por detrás da doença de Baumol é a de que alguns sectores da economia, que usam 
intensivamente trabalho, caracterizam-se por um tipo de progresso tecnológico que não poupa a 
utilização de trabalho. São sectores com um menor crescimento de produtividade. O exemplo 
apresentado por Baumol (1993) é a necessidade de tanto hoje como há duzentos anos precisarmos 
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será inevitável o aumento do preço relativo dos bens e serviços de saúde e o aumento da 
sua importância no PIB. Contudo, Newhouse (1992) alegou que a diferença de 
produtividades não será assim tão grande que faça com que este efeito seja dominante. 
 
Newhouse (1992) conclui assim que somando todos estes factores não ultrapassam os 50% 
do total de crescimento das despesas com cuidados médicos. Sendo que os restantes 50% 
são atribuídos, pelo autor, à evolução do progresso tecnológico, com o aparecimento de 
novas terapêuticas e tecnológicas, que são mais caras que a geração precedente. 
 
Já Simões (2004a) prefere classificar os factores que podem explicar o crescimento da 
despesa pública com a saúde como ligados à procura e à oferta de cuidados. Desta forma o 
autor destaca três factores do lado da procura e dois do lado da oferta de cuidados, como se 
pode ver na Tabela 2.8. 
 
Tabela 2.8: Factores que explicam o crescimento da despesa publica com a saúde 
Do lado da procura Do lado da oferta 
O envelhecimento da população A inovação tecnológica 
O crescimento do rendimento O aumento dos meios materiais de prestação 
de cuidados e de pessoal O alargamento do acesso e da cobertura 
dos seguros 
Fonte: Simões, 2004a (Adaptado) 
 
Em suma pode-se dizer que, tanto a publicação da OCDE, como os diversos autores aqui 
referenciados têm ideias bastante próximas no que toca à identificação dos principais 
factores que têm contribuído para o aumento progressivo do peso do sector da saúde no PIB 
nos países desenvolvidos em geral e nos países da OCDE.  
 
A inovação tecnológica – que na prática se traduz não apenas no diagnóstico e na 
terapêutica, mas também na prevenção da doença e nas preocupações crescentes com as 
                                                                                                                                                          
de quatro músicos para tocar um quarteto de cordas de Mozart. No caso da saúde, um médico não vê 
hoje três vezes mais doentes em 20 minutos do que o fazia há 20 ou 30 anos. 
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condições sanitárias da população – talvez mereça especial destaque na medida em que de 
forma consensual constitui o principal factor de crescimento dos gastos em saúde. Para além 
deste factor deve ainda destacar-se o efeito rendimento com os países com uma população 
com maiores rendimentos a gastarem também mais em cuidados médicos e o progressivo 
alargamento do acesso e da cobertura dos serviços de saúde às populações. Por outro lado 
o envelhecimento da população, apesar de ser um factor que por si só contribui para o 
aumento das despesas de saúde destes países, pensa-se que o seu impacto será menos 
significativo quando comparado com outros factores já identificados. 
 
Após a descrição dos factores que mais têm contribuído para o aumento dos custos com a 
saúde nos países da OCDE, no próximo ponto far-se-á uma breve referência sobre algumas 
das medidas mais consensuais que podem contribuir para a sua contenção desses mesmos 
custos.   
 
2.6 Medidas de contenção dos gastos com a saúde nos países da OCDE 
  
Identificados que foram os principais factores que podem estar na origem do aumento 
progressivo do peso dos gastos em saúde no PIB dos países da OCDE, será agora o 
momento para se apresentar algumas das medidas que estão a ser levadas a cabo por estes 
mesmos países no sentido da contenção da despesa pública em saúde. As medidas de 
contenção de gastos podem dividir-se em dois grandes grupos, as que actuam do lado da 
procura e as que actuam do lado da oferta de cuidados. 
 
Simões (2004a) apresenta uma metodologia combinada sobre novas orientações na política 
da saúde de Mossiolos e Le Grand (1999) e do relatório da OCDE (1995). Esta metodologia 
assenta, como se pode ver na Tabela 2.9 em três tipos de medidas: a limitação de recursos 
públicos, as novas técnicas de orçamentação e as formas de controlo. 
 
Em Comunicação da Comissão ao Conselho (2001) podia ler-se que desde o início dos anos 
90, os Estados-Membros empreenderam diversas reformas, utilizando dois tipos principais 
de alavanca: a regulação da procura, nomeadamente através do aumento das contribuições 
ou de um aumento crescente dos custos pelo consumidor final; a regulação da oferta, 
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designadamente através da fixação de orçamentos ou dotações destinadas aos prestadores 
de cuidados de saúde e a contratualização das relações entre compradores e fornecedores 
de cuidados de saúde.  
 
Tabela 2.9: Medidas de contenção dos gastos com a saúde nos países da OCDE 
Limitação de recursos públicos Novas técnicas de orçamentação Formas de controlo 
Crescimento dos co-pagamentos Orçamentos fixos substituídos por 
orçamentos indiciários 
Controlo sobre os 
honorários 
Redução do número de situações 
de excepção aos co-pagamentos 
Orçamentos combinados com 
pagamentos de acordo com as 
actividades 
Controlo dos inputs 
Papel crescente dos seguros 
voluntários de saúde 
Orçamentos sectoriais substituídos 
por orçamentos para prestadores 
individuais 
Controlo das camas 
hospitalares 
Desenvolvimento de formas 
alternativas à hospitalização 
 Introdução de guidelines 
na medicina 
  Introdução do sistema de 
preços de referência 
  Controlo do tempo de 
internamento 
Fonte: Simões, 2004a (adaptado) 
 
Esta comunicação recomendava ainda uma intensificação do intercâmbio de experiências, 
uma prática que permitiria realizar um balanço das políticas empreendidas e constituiria um 
instrumento útil de comparação e de progresso. E alertava ainda que para se alcançar estes 
objectivos, seria necessário que todos os intervenientes – poder público, profissionais de 
saúde, organismos de protecção social, organismos de seguro complementar e utentes – 
conseguissem promover parcerias sólidas. Esta intervenção da Comissão Europeia vem 
mostrar um pouco da inquietação que este tema levanta ao mais ao nível das instituições 
políticas da União Europeia. 
 
Concluído que foi este ponto, pode dizer-se que o crescimento das despesas com a saúde é, 
sem dúvida, um dos principais problemas que se colocam em geral aos países ditos 
desenvolvidos e em particular aos países da OCDE. O crescimento dessa despesa, e em 
especial no que se refere ao seu peso relativo no PIB dos diferentes países, foi uma verdade 
incontornável até final do século passado. Para conter este fenómeno foram aqui descritos, 
não apenas os principais factores que o motivam, como também algumas medidas de 
regulação, quer do lado da procura como da oferta, que devem ser postas em prática por 
Caracterização do sector da saúde  
Página 49 de 340 
estes países se possível de forma agregada e através de parcerias sólidas entre todos os 
intervenientes tal como a Comissão Europeia recomenda já desde 2001.  
  
2.7 Ganhos em saúde: o caso particular de Portugal 
 
Após se ter visto o panorama da saúde para a generalidade dos países da OCDE, importa 
destacar um pouco o caso particular de Portugal. Mais do que perceber as diferentes 
politicas que se têm seguido no sector nos últimos anos – que se analisará mais à frente – 
vão-se aqui destacar alguns dos resultados obtidos em termos de ganhos em saúde no 
nosso país. 
 
As melhorias do estado de saúde da população portuguesa parecem estar associadas ao 
aumento dos recursos financeiros, materiais e humanos nos cuidados de saúde bem como à 
melhoria geral das condições económicas e sociais (por exemplo, habitação, educação, 
condições sanitárias, comunicações e transportes). Portugal, tal como os demais países da 
OCDE, tem registado assinaláveis ganhos em saúde, pelo que as conclusões neste 
particular não serão muito distintas das dos restantes países desenvolvidos. Em seguida 
vamos apresentar os efeitos demográficos que justificam esses ganhos, como sejam o 
aumento da esperança de vida, a diminuição da taxa de mortalidade infantil e o 
envelhecimento da população.  
 
 Esperança de Vida 
Segundo dados da WHO (2003), nos últimos 20 anos a esperança de vida à nascença em 
Portugal registou aumentos sucessivos. Em relação aos homens, de 1980 a 2000, registou 
um aumento de cerca de 7 anos, enquanto que nas mulheres esse aumento foi de pouco 
mais de 5 anos. De acordo com os dados de 1999, a esperança de vida à nascença era de 
78,37 anos na UE e de 75,52 anos em Portugal. A esperança de vida para as mulheres é, 
em Portugal, superior a outros países da UE. Em 1999, a esperança de vida à nascença 
para as mulheres era de 79,08 anos em Portugal e de 81,43 anos na Europa. Pelo contrário, 
os homens portugueses continuam a ter a esperança de vida mais baixa quando comparada 
com outros países da UE. Em 1999, a esperança de vida à nascença para os homens 
portugueses era de 71,93 anos e de 75,19 anos na Europa.  
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Envelhecimento da População 
Segundo dados da OCDE, a população portuguesa com mais de 65 anos aumentou de 
11,4% em 1981, para os 14,8% em 1995, ritmo de envelhecimento que foi mais acentuado 
em Portugal do que na maioria dos outros países. Em 2000, o peso da população 
portuguesa com 65 ou mais anos era já de 15,5%. 
 
Taxa de Mortalidade Infantil 
Em relação à taxa de mortalidade infantil, Portugal viu esta taxa diminuir cerca de 90 por 
cento desde 1970. Segundo a EUROSTAT, em 1985 relativamente aos outros países da 
União Europeia apresentava ainda a mais elevada taxa de mortalidade infantil (17,8 por mil). 
Para o mesmo ano, a média europeia situava-se nos 9,5 óbitos infantis por mil nados-vivos. 
Em 2000, embora Portugal tenha registado uma taxa de mortalidade infantil de 5,5‰, acima 
da média da UE (4,9 por mil), deixou entretanto de ocupar o último lugar dos países 
comunitários, encontrando-se numa posição mais favorável que a Grécia, Irlanda e Reino 
Unido. Já em 2002, Portugal apresentava uma taxa de mortalidade infantil de 5,07 por mil. 
Dados do INE mais recentes mostram que a taxa de mortalidade infantil em 2004 baixou 
ainda mais, para 3,8 por mil (menos 0,3 pontos do que o verificado em 2003, e menos 1,7 
pontos relativamente a 2000). 
 
A Tabela 2.10 resume a evolução dos principais indicadores demográficos e de saúde em 
Portugal de 1980 a 2000. 
 
Tabela 2.10: Indicadores demográficos e de saúde 
 1980 1990 1998 1999 2000 
Esperança de vida à nascença (homens) 65,7 70,5 71,7 71,9 72,6 
Esperança de vida à nascença (mulheres) 74,6 77,5 79,0 79,1 79,7 
Taxa de mortalidade (taxa bruta /1000)  9,6 10,4 10,7 10,8 10,4 
% da população com idade = ou > a 65 anos 10,5 13,8 15,2 15,3 15,5 
Taxa de natalidade (1000 habitantes) 16,0 11,8 11,4 11,6 11,8 
Mortalidade infantil (mortes por 1000 nados vivos) 24,3 11,0 6,0 5,6 5,5 
Fonte: WHO, 2003 
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Todos estes indicadores, se por um lado reflectem um ganho em saúde, por outro lado 
implicam uma maior pressão sobre a procura dos diferentes tipos de cuidados de saúde, o 
que, com tudo o resto constante, se traduz sempre num aumento da despesa neste sector. 
 
2.8 Aumento dos custos com a saúde: o caso particular de Portugal 
 
Tal como se fez para o conjunto dos países da OCDE, e embora já se tenha feito aí 
referência a Portugal, vamos agora particularizar um pouco mais o caso português relativo 
ao aumento generalizado dos custos com a saúde.  
 
Em 2002 Portugal, como já se viu na Tabela 2.7 anteriormente exibida, apresentava já uma 
despesa total em saúde de 9,1 por cento face ao PIB o que só era superado pela França e 
Alemanha. Apesar disto a despesa per capita continua a ser uma das mais reduzida o que 
traduz o nosso atraso económico relativamente aos restantes parceiros europeus. O excesso 
de despesa vem já do período pós 25 de Abril de 1974, onde até 1986 o ritmo de 
crescimento dos gastos com a saúde superou o ritmo de crescimento económico.  
 
Posteriormente, e segundo OCDE (1998), o total da despesa em saúde em 1996 
aproximava-se já da média dos países da OCDE. Contudo, ainda assim, os resultados, como 
já se viu, continuam a ser relativamente baixos quando comparados com outros países da 
OCDE. 
 
Importa ainda fazer referência ao facto de a despesa da saúde não crescer de forma 
uniforme. Assim sendo, as componentes que mais têm crescido nas despesas da saúde em 
Portugal têm sido os gastos públicos com os hospitais, os produtos farmacêuticos e os 
serviços paramédicos (públicos e privados). Ao contrário, os gastos públicos com os 
cuidados ambulatórios subiram mais lentamente, o que deve constituir motivo de 
preocupação, uma vez que é para este tipo de cuidados que, cada vez mais, deve ser 
canalizado boa parte do investimento público em saúde.  
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Numa tentativa de explicar o crescimento das despesas em cuidados de saúde, um estudo 
realizado para Portugal por Lucena, Gouveia e Barros (1995) concluindo que existe um 
impacto positivo do rendimento per capita na despesa, enquanto que, por exemplo, não 
encontraram efeitos muito significativos relativamente à estrutura etária e mais 
concretamente ao envelhecimento da população. Salientam ainda que um bom sistema de 
referenciação baseado nos Cuidados de Saúde Primários, assim como um sistema de 
reembolso, estão normalmente associados a uma menor despesa global em saúde. 
 
2.9 As políticas de saúde em Portugal enfoque nos últimos 30 anos 
 
Nos pontos anteriores destacou-se a situação particular de Portugal nos últimos anos 
relativamente aos resultados obtidos ou “ganhos” no sector da saúde e o consequente 
crescimento dos gastos (públicos e privados). Agora será também importante conhecer a 
evolução que o próprio sistema de saúde português sofreu no passado mais recente, pois 
ajudará a compreender melhor os factores que mais o influenciaram no seu desenvolvimento 
e o seu estado actual. Este ponto vai centrar as suas atenções nos últimos 30 anos de 
história do sistema de saúde português, na prática a partir da revolução de Abril de 1974. 
 
Dos dois modelos apresentados no início desta dissertação – os modelos de Bismarck e 
Beveridge – aquele que mais influenciou o sistema de saúde português foi o segundo.  
 
Segundo Simões (2004a) nos países de modelo Beveridge, com sistemas integrados de 
financiamento e de prestação de cuidados, os poderes públicos estão directamente 
envolvidos no planeamento e na gestão dos serviços. Ao passo que nos países de modelo 
Bismarck, ainda segundo o mesmo autor, as funções do Estado realizam-se na afirmação 
dos princípios gerais do funcionamento dos seguros de saúde e do sistema de prestação de 
cuidados, na aprovação de medidas de contenção de custos, na acreditação e no controlo 
da qualidade, na responsabilidade pela gestão dos hospitais públicos e no financiamento de 
cuidados para os excluídos do sistema de seguros. 
 
Durante os últimos 30 anos Portugal sofreu sucessivamente, em períodos de tempo 
particularmente curtos, transformações de importância transcendente: democratização e 
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descolonização (1974), entrada na CEE (1985) e integração na União Monetária Europeia 
(2000), num ambiente de rápida transição de paradigma tecnológico. De forma sucinta 
podemos assinalar alguns dos pontos mais interessantes da história recente das políticas de 
saúde em Portugal. Em primeiro lugar a reforma de Gonçalves Ferreira que em 1971 fez o 
que seria um primeiro projecto do actual Serviço Nacional de Saúde (SNS), passando o 
estado a assegurar o direito à saúde de todos os portugueses, o que até então estava 
reservado aos privados e às misericórdias. O SNS veio a ser implementado – só depois do 
25 de Abril – já em 1979. Já mais recentemente, em 1993, em função dos problemas de 
articulação de cuidados que o SNS à data apresentava, aprova-se o novo estatuto do SNS e 
criam-se as chamadas unidades integradas de saúde que pretendem fazer uma articulação 
entre os diferentes tipos de cuidados de saúde, nomeadamente os cuidados primários e os 
diferenciados. Finalmente, já em 2002,com a aprovação do novo regime de gestão hospitalar 
em 2002, introduzem-se alterações profundas na Lei de Bases da saúde, surge um novo 
modelo de gestão hospitalar e criam-se os chamados Hospitais SA, que posteriormente 
foram convertidos em Entidades Públicas Empresariais (EPE), já com um modelo de gestão 
de tipo empresarial. 
 
A história do Serviço Nacional de Saúde (SNS), descrita de forma simples mas objectiva, 
pode ler-se no Portal do Ministério da Saúde, acedido em 06/01/2006 (http://www.min-
saude.pt) e que pelo seu interesse remetemos para o Anexo I – História do SNS. 
  
Para Pereira et al (1997) desde os anos oitenta pouca alteração se registou no SNS, o que 
“contrasta com toda a retórica de reforma que desde 1974 se tem observado”. (Barros, 
1999).  
 
Barros (1999) limitando a sua análise à evolução na prestação de cuidados médicos, dividiu 
a história recente do nosso SNS em três pontos correspondendo a cada uma das últimas 
décadas: 
 
? Durante a década de setenta o principal objectivo foi, segundo o autor, a diminuição 
das barreiras ao acesso de cuidados médicos, quer na sua componente de 
financiamento – capacidade de pagar os cuidados médicos necessários – quer na 
sua componente de acesso físico (expansão da oferta); 
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? A década de oitenta, segundo o mesmo autor, orientou-se sobretudo para a 
contenção de custos, por força das pressões gerais sobre o crescimento da despesa 
pública; 
? Só na década de noventa, considera o autor, surge a preocupação com os ganhos de 
eficiência e com a efectividade na utilização de recursos, resultantes da ideia 
frequentemente expressa de que o SNS “gastar mal” os fundos que são colocados à 
disposição. O carácter universal e geral do Serviço Nacional de Saúde nunca foi 
posto em causa. Já a característica de “gratuitidade” evoluiu para o “tendencialmente 
gratuito”. (Barros, 1999). 
 
De facto, com o 25 de Abril de 1974 – e mesmo antes da criação do SNS que viria a ter um 
carácter universal, geral e gratuito, totalmente financiado pelo Estado, assegurando este 
último também a prestação (consagrado na Lei nº 56/79, de 15 de Setembro) – a actuação 
política no sector da saúde era no sentido de garantir o acesso generalizado da população 
aos cuidados de saúde.  
 
O autor conclui dizendo que “há uma característica marcante, e que se encontra presente 
em todas as fases dos últimos 25 anos: à ênfase retórica no papel dos centros de saúde e 
dos Cuidados de Saúde Primários, contrapõe-se a actuação prática voltada para o hospital e 
para a expansão da rede hospitalar que continuou (e ainda é) o centro do sistema. É 
relativamente claro que a face mais visível da actuação de política de saúde tem sido o 
constante crescimento da rede de centros de saúde e de hospitais”. (Barros, 1999). 
 
Sobre este tema, no capítulo seguinte, serão caracterizados os diferentes tipos de cuidados 
de saúde em Portugal – que se pretende que actuem ao longo de um perfeito continuum de 
cuidados e não isoladamente – e a sua evolução do passado mais recente até aos dias de 
hoje. Ainda se apresenta alguns dados estatísticos relativos aos Cuidados de Saúde 
Primários e Diferenciados no nosso país, onde se poderão retirar algumas conclusões no 
sentido de se perceber para onde está voltado o crescimento do sistema de saúde do nosso 
país.  
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3 DIFERENTES TIPOS DE CUIDADOS DE SAÚDE EM PORTUGAL 
 
Neste capítulo vamos descrever e caracterizar a evolução recente dos diferentes tipos de 
cuidados de saúde em Portugal, são eles os Cuidados Primários, os Cuidados Diferenciados 
e os Cuidados Continuados.  
  
Torna-se importante a inclusão deste ponto, uma vez que, de facto, e de acordo com o 
Relatório de Actividade dos Hospitais SA (2003) a prestação de cuidados de saúde inclui 
realidades e serviços de características muito distintas, pelo que se torna necessário tratar 
de forma individualizada os diferentes tipos de cuidados prestados.  
 
Apesar do tema desta dissertação incidir sobre a prestação de Cuidados de Saúde 
Diferenciados, importa perceber o que são e como estão a actuar os restantes tipos de 
cuidados, sobretudo se pensarmos que, em boa verdade, o desempenho dos Cuidados 
Diferenciados depende em grande medida do desempenho dos Cuidados Primários.  
 
Assim, no primeiro ponto deste capítulo começamos pela definição e pela evolução dos 
cuidados de saúde primários no nosso país. Far-se-á ainda uma análise estatística com 
destaque para a oferta existente, ao nível dos estabelecimentos, pessoal e dos serviços 
prestados neste tipo de cuidados, e mais concretamente nos centros de saúde. 
 
Segue-se, no segundo ponto, a definição e caracterização dos cuidados de saúde 
diferenciados, onde se dará maior relevo à identificação dos diferentes modelos actualmente 
existentes – Hospitais do Sector Público Administrativo, Hospitais Entidades Públicas 
Empresariais e Parcerias Público-Privadas – e às suas principais diferenças enquanto 
modelos mais ou menos próximos do regime de direito público/privado, com maior ou menor 
autonomia administrativa/financeira e maior ou menor flexibilidade de gestão, 
nomeadamente ao nível do regime jurídico do pessoal e da política de incentivos. Ainda 
neste ponto, dar-se-á destaque para a evolução que se tem assistido ao nível dos modelos 
de financiamento dos hospitais públicos. Por último uma nota para a caracterização da 
evolução da oferta deste tipo de cuidados, quer a nível nacional, quer comparando com 
outros países da União Europeia – para que se perceba a posição relativa ocupada por 
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Portugal entre os seus congéneres europeus – no que toca a alguns indicadores relevantes 
neste contexto. 
 
No terceiro e último ponto far-se-á ainda referência aos Cuidados de Saúde Continuados e 
ao seu desenvolvimento no nosso país. Este tipo de cuidados, diga-se desde já, assumem 
um papel cada vez mais primordial nas sociedades modernas, atendendo às características 
demográficas, e sociais, que estas tendem a apresentar actualmente.  
 
Passemos então à caracterização dos diferentes tipos de cuidados de saúde em Portugal. 
 
3.1 Cuidados de Saúde Primários 
 
Os Cuidados Primários caracterizam-se por ser cuidados de saúde não agudos/não 
diferenciados, em regime de ambulatório – que segundo a Direcção Geral de Saúde são um 
conjunto de serviços que prestam cuidados de saúde a indivíduos não internados – e ainda 
diagnósticos (análises clínicas e outros meios complementares de diagnóstico e terapêutica 
como é o caso da imagiologia).  
 
Neste tipo de cuidados de saúde estão compreendidos todos os centros de saúde não 
diferenciados e exames diagnósticos como é o caso das análises clínicas. Pode-se ainda 
incluir, embora muitos autores os considerem como um tipo de cuidados isolados em si 
mesmo, a promoção e a protecção da saúde, que corresponde basicamente a campanhas 
de educação (por exemplo, higiene, nutrição, estilos de vida, exercício físico) o combate a 
comportamentos de risco (por exemplo, álcool, tabaco, estupefacientes), a vacinação, 
exames de check-up e actuações de prevenção. 
 
A prestação de Cuidados de Saúde Primários no âmbito do SNS é composta por uma rede 
que abrange basicamente os centros de saúde do Serviço Nacional de Saúde4, extensões de 
                                                 
4 Centros de Saúde do Serviço Nacional de Saúde – segundo a definição da Direcção Geral de Saúde 
é um estabelecimento público de saúde, que visa a promoção da saúde, prevenção da doença e a 
prestação de cuidados, quer intervindo na primeira linha de actuação do Serviço Nacional de Saúde, 
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centros de saúde5 e outros centros de saúde que sendo privados não tenham fins lucrativos 
e que prestem assistência aos utentes do SNS.  
 
Branco e Ramos (2001) apresentam a evolução de evolução dos Cuidados de Saúde 
Primários em Portugal nos últimos anos, de uma forma que nos pareceu ao mesmo tempo 
simples e concreta, destacando quatro períodos distintos: 
? Até à década de 70 – o hospital ainda como elemento central do sistema de saúde; 
? Década de 70 até 1983 – criação dos centros de saúde de 1ª geração; 
? De 1983 até 1999 – criação dos centros de saúde de 2ª geração; 
? A partir de 1999 – criação dos centros de saúde de 3ª geração. 
 
De facto, num primeiro período que, segundo os autores, vai até à década de 70 do século 
passado os cuidados primários eram praticamente inexistentes, pelo que o elemento central 
de todo o sistema de saúde era sem dúvida o hospital.  
 
Só a partir de 1971, com o aparecimento dos primeiros centros de saúde se inicia um 
processo que ainda decorre nos tempos de hoje que visa o reforço progressivo do papel 
deste tipos de cuidados em detrimento dos hospitais. Nesta altura os centros de saúde 
limitavam-se a actividades de promoção da saúde e da prevenção da doença. Durante este 
período dá-se o 25 de Abril que teve, nesta matéria, um efeito impulsionador atribuindo aos 
centros de saúde já existentes uma papel mais alargado dentro dos cuidados de saúde, 
nomeadamente surge nesta altura o planeamento familiar. 
   
                                                                                                                                                          
quer garantindo a continuidade de cuidados, sempre que houver necessidade de recurso a outros 
serviços e cuidados especializados. Dirige a sua acção tanto à saúde individual e familiar como à 
saúde de grupos e da comunidade, através dos cuidados que, ao seu nível, sejam apropriados, tendo 
em conta as práticas recomendadas pelas orientações técnicas em vigor, o diagnóstico e o tratamento 
da doença, dirigindo globalmente a sua acção ao indivíduo, à família e à comunidade e que pode ser 
ou não dotado de internamento. 
 
5 Extensões de Centros de Saúde – segundo a definição da Direcção Geral de Saúde é uma unidade 
periférica dos Centros de Saúde, situada em local da sua área de influência, tendo em vista 
proporcionar uma maior proximidade e acessibilidade dos utentes aos cuidados de saúde. 
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Já no terceiro período, definido pelos autores, os centros de saúde passam a desempenhar 
um papel ainda mais alargado no âmbito dos cuidados de saúde em Portugal, passando 
nomeadamente a realizar, para além da medicina preventiva, medicina curativa, que até à 
data estava a cargo das caixas de previdência. Estas foram fundidas com os centros de 
saúde, dando assim origem aos centros de saúde de 2ª geração. Foi ainda neste período 
que surgiu uma nova carreira para os profissionais de saúde, a clínica geral. 
 
Por fim, em 1999 dá-se a criação dos chamados centros de saúde de 3ª geração (através do 
Decreto-lei n.º 157/99, de 10 de Maio). A partir desta altura os Cuidados Primários passam a 
desempenhar um papel fundamental do panorama da saúde em Portugal. Os Cuidados 
Primários, e em particular os centros de saúde, a partir desta altura, passam a ser 
considerados como os principais responsáveis pela promoção da saúde na sua zona 
geográfica. Para a sua concretização deste propósito, os centros de saúde passam a ter 
personalidade jurídica, autonomia técnica, administrativa e financeira, no fundo passam a ter 
o mesmo tipo de autonomia que já tinha sido concedida aos hospitais.  
 
Apesar deste aumento progressivo quer de protagonismo, dentro do sistema de saúde 
português, quer de responsabilidade e das diversas autonomias referidas anteriormente, os 
resultados não têm sido satisfatórios.  
 
Barros (2000) aponta possíveis causas que podem estar na origem deste problema: 
a) Distribuição desigual de recursos – apesar de existir um razoável número de centros 
de saúde no interior de Portugal, há falta de pessoal (médico e de enfermagem), 
atraído para as zonas urbanas do litoral; 
b) Dificuldades de acesso aos centros de saúde, implicando um recurso sistemático e 
excessivo às urgências hospitalares; 
c) Praticamente inexistente a componente de Cuidados de Saúde Domiciliários e 
Continuados; 
d) Fraca reputação do sistema levando frequentemente à procura de segundas opiniões 
quer junto dos serviços hospitalares quer junto do sector privado, originando 
duplicação de actos. 
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Barros (2000), relativamente a esta última causa, considera mesmo que “pode dizer-se que o 
sector privado sobrevive muito à custa da ineficiência do sector público”. 
 
Em 2003 para tentar colmatar esta desarticulação e duplicação de actos, como se pode ler 
em Direcção Geral da Saúde (2004d) foi redefinida a rede de prestação de Cuidados de 
Saúde Primários, ficando constituída pelos centros de saúde integrados no SNS, pelas 
entidades do sector privado, com ou sem fins lucrativos, que prestem Cuidados de Saúde 
Primários a utentes do SNS nos termos de contratos celebrados e, ainda, por profissionais e 
agrupamentos de profissionais em regime liberal, integrados em cooperativas ou outras 
entidades.  
 
Porém acrescenta-se no próprio documento que, “o modelo de articulação dos Cuidados de 
Saúde Primários com a restante rede de prestação de cuidados parece não ter encontrado 
até hoje uma fórmula feliz de harmonizar as necessidades de gestão eficiente do sistema 
com a liberdade de escolha do cidadão e as aspirações dos grupos profissionais envolvidos”. 
Direcção Geral da Saúde (2004d). 
 
Para justificar um pouco tudo o que aqui se disse, apresenta-se em seguida um resumo dos 
resultados por nós obtidos a partir da recolha estatística mensal/semestral enviada pelas 
Sub-Regiões de Saúde à Direcção Geral da Saúde e do inquérito anual do INE para estes 
estabelecimentos.  
 
O primeiro objectivo desta análise foi, efectivamente, caracterizar a oferta deste tipo de 
cuidados de saúde em Portugal, como por exemplo, ao nível do número de centros de 
saúde. Ao mesmo tempo faz-se também uma análise da distribuição de profissionais de 
saúde (Pessoal Médico, Pessoal de Enfermagem, Outro Pessoal Técnico Superior, Pessoal 
Técnico) e dos próprios serviços prestados à população (Número de Consultas Médicas, 
Dias de Internamento em Cuidados Primários, ou o destino dos utentes atendidos em SAP). 
Por último foi possível perceber também a evolução recente que se verificou ao nível dos 
diferentes indicadores tratados, nomeadamente a partir do ano 2000 e até 2003.  
 
De acordo com os resultados obtidos tem-se assistido a um aumento da produção ao nível 
das consultas médicas e ao nível dos atendimentos em SAP. Já em relação ao número de 
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dias de internamento, em Cuidados Primários, estes têm vindo a diminuir. Ao nível dos 
profissionais afectos, em média, existem pouco mais de 70 profissionais por centro de 
saúde, número que desde 2000 até 2003 tem vindo a diminuir, assim como o número de 
habitantes por médico afecto aos Cuidados Primários tem vindo a crescer. Logicamente que 
estes valores agregados têm a relevância que têm, uma vez que podem esconder eventuais 
desigualdades que existam ao longo do nosso território. Por esse facto, apresentam-se no 
Anexo II, para além dos resultados a nível nacional já comentados, uma análise em tudo 
semelhante agora ao nível das diferentes Regiões de Saúde6. 
 
Já mais recentemente, em Missão para os Cuidados de Saúde Primários (2006) assume-se 
que os Cuidados de Saúde Primários são o pilar de sustentação de todo o sistema de saúde, 
surgindo como a iniciativa mais visível a criação das Unidades de Saúde Familiar7 (USF).  
 
Na verdade, como se pode constatar ao longo deste ponto desde 1999, com o aparecimento 
dos centros de saúde de 3ª geração, e até ao momento presente se tem atribuído uma 
importância crescente a este tipo de cuidados de saúde. No fundo assenta no princípio de 
                                                 
6 No continente português existem 5 Regiões de Saúde: 
Região Norte – Constituída por cinco sub-regiões de saúde que coincidem com os distritos de Braga, 
Bragança, Porto, Viana do Castelo e Vila Real; 
Região Centro – Constituída por seis sub-regiões de saúde de Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, 
Guarda, Leiria e Viseu; 
Região de Lisboa e Vale do Tejo – Constituída por três sub-regiões de saúde de Lisboa, Santarém e 
Setúbal; 
Região do Alentejo – Constituída por três sub-regiões de saúde de Beja, Évora e Portalegre; 
Região do Algarve – Constituída por uma única sub-região de saúde, que coincide exactamente com 
o distrito de Faro. 
 
7 Unidades de Saúde Familiar – “pequenas equipas constituídas por três a oito médicos de família, 
igual número de enfermeiros de família e um número variável de profissionais administrativos, 
abrangendo uma população entre os quatro mil e os 14 mil indivíduos. Estas equipas terão autonomia 
organizativa funcional e técnica e um sistema retributivo sensível ao desempenho, que permitirá 
premiar a produtividade, a acessibilidade e, sobretudo, a qualidade” (http://www.portaldasaude.pt/ - 
acedido em 29 de Março de 2006). 
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que é a montante que se devem tentar resolver os problemas do sector e não tanto a jusante 
onde a resolução poderá ser já tardia e sobretudo será sempre mais onerosa. Destaque, 
neste sentido, para a última iniciativa governamental de finais de 2005 onde se assume que 
os Cuidados de Saúde Primários são “o pilar de sustentação de todo o sistema de saúde” e 
se prevê a criação das USF com a possibilidade da propriedade e a gestão não ser mais 
pública, podendo pertencer, nomeadamente a cooperativas ou convenções. Espera-se muito 
desta iniciativa, embora aquando da realização desta dissertação ainda se esteja na fase de 
apresentação das respectivas candidaturas, pelo que não se pode avaliar ainda o impacto 
que este no modelo terá no sector da saúde em Portugal em geral e nos Cuidados Primários 
em particular. 
 
3.2 Cuidados de Saúde Diferenciados 
 
Os Cuidados de Saúde Diferenciados são prestados por hospitais. Um hospital é um 
“estabelecimento de saúde dotado de internamento, ambulatório e meios de diagnóstico e 
terapêutica, com o objectivo de prestar à população assistência médica curativa e de 
reabilitação, competindo-lhe também colaborar na prevenção da doença, no ensino e na 
investigação científica. Os critérios para a classificação dos hospitais enquadram-se em 
abordagens diversas, designadamente: Área de influência/diferenciação técnica; 
Hierarquização de valências; Número de especialidades/valências; Regime de propriedade; 
Ensino universitário; Situação na doença; Ligação entre hospitais” (DGS). 
 
• Área de influência/diferenciação técnica: 
o Hospital Central – “Hospital público caracterizado por dispor de meios humanos e 
técnicos altamente diferenciados, com responsabilidades de âmbito nacional ou inter-
regional” (DGS; INE); 
o Hospital Distrital – “Hospital público caracterizado por possuir recursos inerentes às 
valências básicas, podendo ter, quando se justifique, outras relacionados com 
valências intermédias e diferenciadas e só excepcionalmente altamente 
diferenciadas, com responsabilidades no âmbito da sub-região onde se inserem” 
(DGS; INE); 
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• Número de especialidades/valências: 
o Hospital Geral – “Hospital que integra diversas valências” (DGS); 
o Hospital Especializado – “Hospital em que predomina um número de camas adstritas 
a determinada valência ou que presta assistência apenas ou especialmente a utentes 
de um determinado grupo etário” (DGS). 
 
• Hierarquização de valências: 
o Hospital de Nível 1 – “Hospital distrital, cujo internamento se limita, em regra, às 
valências mais básicas: Medicina Interna, Cirurgia Geral, Obstetrícia / Ginecologia, 
Pediatria, podendo, excepcionalmente, haver casos em que se inclua também a 
Ortopedia” (Despacho nº 23/86 de 16/07 - Carta Hospitalar). 
 
• Regime de propriedade: 
o Hospital Oficial – “Hospital que é tutelado administrativamente pelo Estado, 
independentemente da propriedade das instalações. Pode ser: Público – tutelado 
pelo Ministério da Saúde ou Secretarias Regionais de Saúde, cujo acesso é 
universal; Militar – tutelado pelo Ministério da Defesa Nacional; Paramilitar – tutelado 
pelo Ministério da Administração Interna; Prisional – tutelado pela Ministério da 
Justiça” (DGS); 
o Hospital Privado – “Hospital cujas propriedade e administração são pertença de 
instituição privada, com ou sem fins lucrativos” (DGS). 
 
• Ensino universitário: 
o Hospital Universitário – “Hospital que tem no seu quadro de pessoal profissionais das 
carreiras universitárias e está ligado a um departamento de ensino de uma 
universidade” (DGS). 
 
• Situação na doença: 
o Hospital de Agudos – “Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doença. 
Trata-se de hospitais com demora média de curta duração” (DGS); 
o Hospital de Crónicos – “Hospital que trata os doentes na fase crónica da sua doença” 
(DGS). 
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Relativamente à realidade hospitalar, observa-se que, em número, os hospitais públicos são 
a maioria do sistema, mas as unidades privadas não são, de forma alguma, negligenciáveis.  
  
Tal como nos Cuidados de Saúde Primários, também ao nível dos Cuidados de Saúde 
Diferenciados houve uma evolução das unidades hospitalares quer do ponto de vista da 
gestão quer mesmo do ponto de vista jurídico. Até ao final do ano de 2002, todos os 
hospitais pertencentes ao SNS tinham autonomia administrativa e financeira, no entanto 
juridicamente eram pessoas colectivas de direito público. 
 
3.2.1 Hospitais SA 
Foi precisamente em 2002 com a Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro que se veio a alterar a 
Lei de Bases da Saúde (Lei n.º 48/90 de 24 de Agosto), nomeadamente as bases XXXI, 
XXXIII, XXXVI e XL e o número 1 do artigo 2º do Anexo – Regime jurídico da gestão 
hospitalar, que podem ser consultadas no Anexo III – Lei de Gestão Hospitalar – desta 
dissertação. 
 
Este diploma veio, no fundo, permitir a transformação no final de 2002 de 34 Hospitais do 
Sector Público Administrativo (SPA) em 31 sociedades anónimas de capitais exclusivamente 
públicos, tal como estava previsto na alínea c) do número 1 do seu artigo 2º. Os 31 Hospitais 
SA constituídos distribuíam-se pelas cinco regiões de saúde da seguinte forma: 
? Região Norte (11), incluindo os hospitais de Amarante, Barcelos, Bragança, 
Guimarães, Vale do Sousa, Santo António, e Vila Nova de Famalicão, os centros 
hospitalares do Alto Minho (Viana do Castelo e Ponte de Lima) e de Vila Real (Vila 
Real e Peso da Régua), a Unidade de Saúde de Matosinhos, e o IPO do Porto; 
? Região Centro (7), incluindo os hospitais de Aveiro, Figueira da Foz, Leiria, Santa 
Maria da Feira, Viseu, o centro hospitalar da Cova da Beira (Covilhã e Fundão) e o 
IPO de Coimbra; 
? Região de Lisboa e Vale do Tejo (11), incluindo os hospitais do Barreiro, Egas Moniz, 
Garcia de Orta, Pulido Valente, Santa Cruz, Santa Marta, Santarém, São Francisco 
Xavier, Setúbal, o centro hospitalar do Médio Tejo (Abrantes, Tomar e Torres Novas), 
e o IPO de Lisboa; 
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? Região do Alentejo (1), o hospital de Beja; 
? Região do Algarve (1), o hospital do Barlavento Algarvio. 
 
Estes hospitais, para além da sua legislação própria, eram geridos segundo o regime jurídico 
do sector empresarial do Estado e pelo direito comercial. As características mais particulares 
que esta nova legislação previa para os Hospitais SA foram sintetizadas, e bem, por Simões 
(2004a) e são as seguintes: 
? Limites ao endividamento – não poderia ultrapassar os 30 por cento do capital social 
e acima dos 10 por cento carecia de autorização da assembleia-geral; 
? Contrato individual de trabalho como regime regra para novo pessoal a contratar; 
? Utilização de uma politica de incentivos ao pessoal; 
? Nos órgãos sociais é introduzida a assembleia-geral e o fiscal único; 
? Tradução do plano de actividades em contratos-programa celebrados com o 
Ministério da Saúde.   
 
Com o processo de empresarialização do sector hospitalar português, e mais precisamente 
com a constituição de hospitais empresa, surgiu a necessidade de reforço dos mecanismos 
de avaliação e regulação destes “novos” hospitais. Havia, e penso que ainda existe, algum 
receio no sentido de que o SNS deixe de garantir a equidade no acesso, a universalidade e a 
gratuitidade tendencial dos cuidados de saúde. Nesse sentido e com o objectivo de se 
perceber até que ponto este processo de empresarialização do sector hospitalar português 
estará a obter resultados positivos, nomeadamente ao nível da eficiência e da eficácia na 
prestação de cuidados. Em pouco tempo surgiram vários estudos que tentaram dar resposta 
a todas estas questões.    
 
Assim sendo, um estudo realizado por Costa, C. e S. Lopes (2004) pretendia precisamente 
perceber o perfil e a política de admissões dos hospitais que tinham sido os escolhidos para 
SA quando comparados com os restantes que se mantiveram como SPA.  
 
Os autores chegaram à conclusão de que não parece que existam diferenças substanciais 
entre os dois grupos de hospitais, pelo que concluíram não ter existido nenhuma escolha de 
hospitais para fazerem parte integrante do grupo dos Hospitais SA.  
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Costa, C. e S. Lopes (2005), no seguimento do estudo anteriormente realizado, 
desenvolveram um outro onde se relaciona aspectos de produção e perfil das admissões – 
tal como o anterior – mas também de desempenho hospitalar. No fundo o que os autores, 
agora, procuravam perceber era se efectivamente se podia dizer que os Hospitais SA 
apresentavam melhores indicadores de produção e de desempenho hospitalar quando 
comparados com os Hospitais SPA.  
 
As conclusões foram claramente satisfatórias, uma vez que foi possível concluir que ao nível 
da produção os SA apresentaram acréscimos de produção superiores aos SPA, ao mesmo 
tempo que a complexidade dos casos tratados também aumentou mais nos SA, embora a 
gravidade dos casos tratados tenha diminuído nos SA. Concluíram, mais uma vez, que não 
existe evidência que os Hospitais SA recorram a práticas de selecção adversa para 
melhorarem os seus resultados. Já ao nível do desempenho hospitalar, no que respeita à 
efectividade e eficiência os SA apresentam em geral melhores resultados. 
 
Perante este estudo tudo indica que o processo de empresarialização em Portugal provocou 
um acréscimo de produção sem qualquer diminuição dos níveis de qualidade e eficiência dos 
cuidados prestados, visto que globalmente os Hospitais SA apresentam resultados mais 
positivos. 
 
Mais tarde, elaborado pela Direcção Geral da Saúde (2005d), apresenta-se uma primeira 
avaliação dos Hospitais SA e comparava-os aos Hospitais SPA numa perspectiva de gestão 
e da qualidade da prestação utilizando, pela primeira vez, um Indicador Agregado de 
Avaliação da Eficiência e da Qualidade. Ao comparar os Hospitais SA e SPA, com as 
mesmas características, classificados no âmbito do mesmo grupo e convenientemente 
homogeneizados, a Direcção Geral da Saúde conclui que, apenas com algumas excepções, 
não são os Hospitais SA que são os mais eficientes. 
 
Já em Dezembro 2005 um estudo realizado pela Comissão para Avaliação dos Hospitais 
Sociedade Anónima (2005) vem avaliar, de forma agregada, o impacto que a transformação 
de alguns Hospitais SPA em Hospitais SA possa ter provocado. Mais uma vez o objectivo 
aqui era avaliar o modelo SA na sua globalidade e não cada hospital de um ponto de vista 
individual.  
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Este estudo veio confirmar que a transformação dos Hospitais SPA em SA traduziu-se, 
nomeadamente num aumento da eficiência, traduzida numa redução dos custos totais, 
estimadas pelos autores do estudo, em cerca de 8 por cento para uma mesma produção em 
quantidade, complexidade e qualidade. 
 
Posto isto, pensamos poder concluir que o processo de empresarialização do sector 
hospitalar português, e mais precisamente com a constituição de hospitais empresa, está a 
obter resultados positivos, embora se possa questionar se mais não podia ter sido já feito.  
 
Segundo Varanda (2004) a empresarialização é um processo sem retorno no contexto dos 
tempos actuais, no entanto para este autor, o êxito dos Hospitais SA estará sempre 
directamente relacionado com o êxito da gestão condicionada pelas condições internas e 
externa, as quais, em última análise, dependem da capacidade da sociedade portuguesa de 
reunir as condições de futuro, permitindo ao novo modelo dar resposta às exigências e 
objectivos para que foi criado. 
 
3.2.2 Hospitais SPA 
Mas, não só os recém criados Hospitais SA sofriam alterações. Em Agosto de 2003 foi 
publicado o Decreto-lei n.º 188/2003, de 20 de Agosto – que revogou o Decreto 
Regulamentar n.º 3/88, de 22 de Janeiro – que altera a estrutura orgânica dos Hospitais 
Sector Público Administrativo (SPA), basicamente todos aqueles que sendo do SNS não 
tinham sido transformados em SA. Este diploma pode ser consultado no Anexo IV desta 
dissertação. 
 
Com este diploma procurou-se claramente adaptar o modelo de gestão do tipo empresarial 
aos hospitais que continuaram no sector público. Foram para isso considerados aspectos 
como a descentralização funcional e o aumento de poderes, nomeadamente da gestão 
intermédia. Possibilita ainda a utilização de instrumentos de apoio à gestão, fomenta o 
trabalho em equipa e a aplicação de incentivos à produtividade por parte da gestão aos 
diversos profissionais de saúde.  
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No fundo como afirma Simões (2004a) este modelo promove a “utilização de regras 
privadas, nomeadamente no regime jurídico do pessoal”. 
 
3.2.3 Hospitais EPE 
Já em finais de 2005 foi preparado o processo de passagem dos Hospitais SA a Entidades 
Públicas Empresariais (EPE). Este Decreto-Lei – 233/2005 de 29 de Dezembro – procede à 
concretização da transformação em EPE dos trinta e um hospitais com a natureza de SA 
abrangidos pelo Decreto-Lei n.º 93/2005, de 7 de Junho, e confere ainda a natureza de EPE 
ao Hospital de Santa Maria e ao Hospital de São João, até à data no sector público 
administrativo, aprovando os respectivos Estatutos.  
 
Como se pode ler no Site “Portal do Governo”, acedido em 6 de Março de 2006 
(http://www.portugal.gov.pt) “com esta medida pretende-se submeter aquelas unidades do 
Serviço Nacional de Saúde a um regime jurídico que, atendendo ao serviço público por elas 
prestado, permita uma maior intervenção ao nível das orientações estratégicas de tutela e 
superintendência, a exercer pelos Ministros das Finanças e da Saúde. Esta intervenção é 
necessária ao adequado funcionamento do conjunto das instituições do Serviço Nacional de 
Saúde, quer a nível operacional, quer a nível da racionalidade económica das decisões de 
investimento”. 
 
De facto, na prática, não resultaram grandes alterações da passagem dos Hospitais SA a 
Hospitais EPE. Para além de ter caído, obviamente, o órgão social Assembleia-geral e do 
capital social dos Hospitais SA ter sido transformado em capital estatutário, destaca-se 
apenas que os Hospitais EPE passam a ter, um auditor interno com poderes reforçados.  
 
Este auditor interno, responde directamente ao presidente do Conselho de Administração e 
ao Governo, coabita na unidade de saúde com o fiscal único, e cuja tarefa é “proceder ao 
controlo interno nos domínios contabilístico, financeiro, operacional, informático e de 
recursos humanos”. (Decreto-Lei n.º 233/2005 de 29 de Dezembro).  
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De acordo com o documento preliminar que regulamenta a passagem dos Hospitais SA a 
EPE, caberá ao Governo nomear esta figura, que terá de fazer semestralmente uma análise 
financeira global do hospital, a ser enviada para os Ministérios da Saúde e das Finanças.  
 
Deve ainda fornecer ao conselho de administração “análises e recomendações” gerais para 
a melhoria dos serviços e que tenha a possibilidade de “propor a realização de auditorias por 
entidades terceiras” (Decreto-Lei n.º 233/2005 de 29 de Dezembro). Terá para isso “acesso 
livre” a todas as informações do hospital, exceptuando os “registos clínicos individuais dos 
utentes”.  
 
Apesar de tudo isto, na nossa opinião, a grande mudança que ocorreu nesta data foi mesmo 
a passagem dos dois maiores hospitais portugueses, o Hospital de Santa Maria e o Hospital 
de São João, até à data no sector público administrativo, a Entidades Públicas Empresariais. 
 
A própria Comissão para Avaliação dos Hospitais Sociedade Anónima (2005) no seu estudo, 
já foi referido anteriormente, é da opinião que “no que diz respeito à produtividade, acesso, 
qualidade e eficiência dos hospitais, em suma no que diz respeito à sua gestão, a mudança 
ocorrida de SA para EPE não implica alterações de maior” e resumem as principais 
diferenças entre os Hospitais SA e EPE da seguinte forma:  
? Na forma de constituição. Enquanto que os Hospitais SA podem ser constituídos por 
Decreto-Lei (forma seguida na prática) ou escritura de constituição de sociedade 
comercial, os Hospitais EPE são necessariamente constituídos por Decreto-lei; 
? Na possibilidade legal de falência, inexistente nas EPE mas teoricamente possível 
nos SA. No entanto, nunca ocorreu uma situação com eminência de falência ou de 
alienação do capital social, sendo estas hipóteses pouco mais que teóricas; 
? Na possível transacionabilidade da propriedade dos Hospitais SA por contraposição 
com sua impossibilidade para os EPE. No entanto, os SA já eram considerados como 
Sociedades de Capitais Exclusivamente Públicos, o que restringiria a transmissão do 
capital social a entidades públicas (fundos autónomos, autarquias, etc.). Logo a 
diferença na transacionabilidade é sobretudo uma matéria de princípio. 
 
Na prática, pensamos que o modelo de gestão dos Hospitais EPE será muito semelhante ou 
mesmo idêntico ao previsto para os SA. A grande diferença prende-se com o facto de que os 
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EPE serão sempre de capital exclusivamente público, não podendo vir por isso a ser 
adquiridos, posteriormente, por entidades privadas.  
 
Consultamos o site dos Hospitais E.P.E., acedido em 4 de Março de 2006, 
(www.hospitaisepe.min-saude.pt/) e confirmamos que os próprios objectivos estratégicos da 
Rede de Hospitais E.P.E. são sensivelmente os mesmos objectivos dos Hospitais S.A o que 
vem confirmar a nossa tese. E são, nomeadamente, os seguintes: 
? Maior e melhor acesso dos cidadãos – aumentar o acesso aos cuidados de saúde e 
melhorar a qualidade dos mesmos; 
? Desenvolvimento e mérito profissional – instituir mecanismos de gestão de Recursos 
Humanos que premeiem o mérito e que promovam o desenvolvimento contínuo das 
suas capacidades; 
? Sustentabilidade económica  –  necessidade de maximizar a eficiência económica e 
operacional das unidades através de uma utilização racional dos recursos. 
 
3.2.4 Hospitais PPP 
Mesmo antes da transformação dos Hospitais SA em EPE, um outro modelo de gestão 
apareceu no sector da saúde em Portugal, as Parcerias Público-Privadas (PPP). Trata-se de 
um modelo, testado e reconhecido internacionalmente, que teve a sua origem no Reino 
Unido e que foi em 2002 adaptado para Portugal. Consiste, genericamente, no 
estabelecimento de um relacionamento de carácter que se deseja duradouro com privados, 
para os quais são transferidos grande parte dos riscos do negócio, nomeadamente o risco 
tecnológico e risco operacional. Enquanto que no modelo do Reino Unido8 o parceiro privado 
                                                 
8 Este modelo é, neste sector, o modelo de referência e é “baseado na prestação por parte do 
operador privado, de um package de serviços que compreende os serviços infraestruturais e os 
serviços de hard e soft facility management. O operador privado não é responsável pela prestação de 
cuidados de saúde nem pela gestão hospitalar e clínica. O contrato de concessão centra-se assim na 
concepção, construção, financiamento up front dos novos activos infraestruturais ou renovados, 
incluindo a manutenção destes activos e os serviços de apoio e logísticos durante o período do 
contrato. A duração típica deste tipo de contratos situa-se em 25 ou 30 anos, sendo os referidos 
activos reversíveis para o SNS no respectivo termo. O mecanismo de pagamento baseia-se na 
disponibilidade dos serviços contratados, de acordo com os princípios no hospital, no fee e pagamento 
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é apenas responsável pela gestão do edifício hospitalar, o modelo português foi mais longe e 
pretende que o operador privado seja responsável, por meio de duas entidades distintas, da 
gestão do edifício e do estabelecimento hospitalar.  
 
Segundo Simões (2004b) no que respeita ao sector da saúde “as experiências de PPP eram 
relativamente limitadas [nomeadamente faz referência ao Modelo do estado de Vitória na 
Austrália e da Autonomia Regional de Valência]. Este panorama está hoje em profunda 
mutação em várias áreas do globo, prevendo-se que a abordagem PPP se alargue 
sucessivamente aos sistemas nacionais de saúde de vários países em todos os 
continentes”.  
 
O nosso modelo, o modelo português para os novos hospitais do SNS baseia-se num 
contrato de gestão que vai desde a concepção, construção, financiamento, conservação e 
exploração dos activos infraestruturais até à gestão geral do hospital, incluindo a prestação 
de serviços clínicos.  
 
As PPP na saúde, em Portugal, foram regulamentadas pelo Decreto-Lei 185/2002, publicado 
em 20 de Agosto. Este é um diploma enquadrador para o estabelecimento das parcerias em 
saúde, em regime de gestão e financiamento privados. Convém lembrar que podem ser 
objecto de PPP todos os tipos de prestações de saúde (Cuidados Primários, Cuidados 
Diferenciados e Cuidados Continuados) – cabendo a cada um dos modelos em concreto 
estabelecer as formas adequadas de contratação para cada situação – no entanto neste 
ponto apenas se entra em linha de conta com as PPP para o sector hospitalar (Cuidados de 
Saúde Diferenciados). 
 
Pode ler-se no preâmbulo deste diploma que se trata de um “aprofundamento das 
experiências inovadoras de gestão de natureza empresarial e de mobilização do 
investimento não público no sistema de saúde, fazendo participar crescentemente os 
sectores privado e social nos diferentes modelos e formas contratuais, com vista a obter uma 
                                                                                                                                                          
100% variável (com eventuais deduções devidas por falhas de performance)”. (Jorge A. Simões, 
2004) 
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progressiva racionalização das funções financiamento e contratação e da função prestação 
de cuidados de saúde, segundo princípios de eficiência, responsabilização, contratualização 
e de demonstração de benefícios para o serviço público de saúde”. (Decreto-Lei 185/2002 de 
20 de Agosto). 
 
Ainda no mesmo diploma acrescenta-se que “as parcerias em saúde, em regime de gestão e 
financiamento privados, visam, fundamentalmente, obter melhores serviços com partilha de 
riscos e benefícios mútuos entre as entidades públicas que têm a responsabilidade pelos 
serviços públicos e outras entidades que se lhe associam com carácter duradouro”. 
(Decreto-Lei 185/2002 de 20 de Agosto). 
 
Para Simões (2004b) o modelo português de PPP assenta originariamente num contrato de 
gestão de carácter duradouro com um parceiro de natureza privada, seleccionado no âmbito 
de um processo concursal público e competitivo, e desenvolve-se através de duas entidades 
gestoras especificas, abrangendo respectivamente a prestação de serviços infraestruturais 
(Entidade Gestora do Edifício) e a prestação de cuidados especializados de saúde (Entidade 
Gestora do Estabelecimento). Sendo que as duas entidades gestoras operam num quadro 
de articulação mútua e complementaridade, com diferentes responsabilidades, em termos de 
objecto contratual e vocação operacional, e com horizontes contratuais diferenciados e 
mecanismos de pagamento específicos e distintos de modo a permitir uma adequada 
transferência de riscos para o parceiro privado, bem como a sua afectação apropriada entre 
as duas entidades.  
 
Ainda segundo o mesmo autor, “a Entidade Gestora do Estabelecimento hospitalar assume a 
gestão geral do estabelecimento hospitalar e a prestação dos serviços clínicos (soft facilities 
management) durante um prazo de 10 anos, prorrogável de acordo com a observação de um 
conjunto de condições objectivas (até um prazo máximo de 30 anos). A Entidade Gestora do 
Edifício hospitalar assume a prestação dos serviços infraestruturais durante um período 
contratual previsível de 30 anos, sendo responsável pela concepção, construção e 
manutenção do edifício e infra-estruturas hospitalares, bem como pelas actividades de hard 
facilities management”.  
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Apesar das vantagens aparentes que este modelo possa ter, quer para a entidade pública 
contratante quer para os parceiros privados, a verdade é que o único hospital público gerido 
por uma entidade privada continua a ser o Hospital Fernando da Fonseca (Amadora Sintra). 
Os sucessivos adiamentos no lançamento dos concursos públicos internacionais (estavam 
previstos pelo Ministério da Saúde 10 concursos públicos internacionais9 para a construção e 
gestão para outros tantos hospitais públicos com gestão privada, até ao final de 2006, sendo 
que até ao momento nenhum se encontra concluído e poucos foram os concursos 
efectivamente lançados) fazem-nos crer que a adopção deste modelo no nosso país será, no 
mínimo adiada por um período de tempo indeterminado. 
 
3.2.5 Modelos de financiamento 
Ao mesmo tempo que estas alterações se foram verificando, o modelo de financiamento dos 
hospitais do sector público também foi sendo alterado. Até início da década de 80 o modelo 
de financiamento que vigorava no nosso país baseava-se exclusivamente no orçamento do 
ano anterior acrescido de verbas atribuídas pelo Orçamento Geral do Estado. Este modelo 
tradicional durou até ao início dos anos 80. A partir de 1981 o modelo baseado em 
orçamentos históricos foi substituído por um outro. Este novo modelo previa o pagamento 
apenas dos actos efectivamente realizados.  
 
Como afirma Simões (2004a) “a partir de 1981 passou-se para um sistema de pagamento de 
base prospectiva, considerando grupos homogéneos de hospitais, com a definição de preços 
a pagar baseados nos custos médios ajustados pela demora média e pela taxa de 
ocupação10”. 
 
                                                 
9 O programa de PPP para o sector hospitalar português previa o lançamento de 10 unidades de 
saúde. Estas, foram divididas em duas vagas. Da primeira vaga fizeram parte 4 unidades (Loures, 
Cascais, Braga e Vila Franca de Xira) e da segunda vaga, faziam parte 6 hospitais (Hospital de Todos 
os Santos, Hospital Central de Faro, Hospital Garcia de Orta, Hospital Central de Évora, Hospital 
Central de Gaia e Hospital Póvoa de Varzim e Vila do Conde). 
10 Um dia de internamento era pago a um preço mais elevado para demoras médias mais baixas. 
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Segundo (Mantas, Costa e Ramos 1989) este sistema provocou um impacto positivo no 
número de admissões, na demora média e nas taxas de ocupação. 
 
Já em 1984 outro sistema de pagamento é adoptado no SNS. Portugal inicia o processo de 
adaptação a Portugal dos Grupos de Diagnóstico Homogéneos (GDH)11. Trata-se de um 
sistema de classificação dos doentes internados que “permite que o pagamento se faça por 
preços que reflectem os custos médios reais dos hospitais, uma vez que classificam os 
doentes em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do consumo de 
recursos” (Simões, 2004a).  
 
Embora o interesse pela adopção deste novo sistema de pagamento não tenha sido posto 
em causa, a verdade é que nunca foi utilizado na sua plenitude. Em 1996 apenas 20 por 
cento do orçamento dos hospitais era dependente deste esquema de preços. 
 
De facto, como afirma (Gonçalves, 1999) o contributo deste sistema de classificação por 
GDH é hoje insubstituível, não se dispondo de qualquer outro sistema mais perfeito e 
operacional de classificação de doentes tratados, considerados em última instância o 
principal produto final do hospital.  
 
Já na segunda metade dos anos noventa, mais concretamente a partir de 1997, surgem em 
Portugal as agências de contratualização. Tratou-se de um processo pioneiro em Portugal 
que visa separar a entidade prestadoras da entidade pagadoras. Estas entidades, em 
substituição do Instituto de Gestão Informática e Financeira da Saúde (IGIF) serão as 
responsáveis, em ultima instância, pela negociação da dotação orçamental das diferentes 
unidades de Cuidados de Saúde Diferenciados, através de um processo de negociação com 
os respectivos prestadores. Esta negociação será baseada já não nos GDH, mas sim numa 
estimativa das concretas necessidades de saúde de cada unidade prestadora de cuidados. 
 
Todavia, e na nossa opinião, as agências de contratualização, apesar das potencialidades 
que possam vir a ter, nomeadamente no controlo da despesa e na racionalização dos 
                                                 
11 Tradução para português de Diagnostic Related Groups (DRG) – Modelo desenvolvido na 
Universidade de Yale, nos EUA. 
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recursos, pode dizer-se que, dez anos depois do seu aparecimento, praticamente ainda não 
“saíram do papel”.   
 
Segundo Ferreira, Simões e Gonçalves (2000) as agências deveriam atender a quatro 
atributos essenciais: determinação das necessidades; aquisição de cuidados; afectação 
orçamental; e integração e participação dos cidadãos. 
 
Segundo WHO (1996) a contratualização num primeiro momento limitar-se-ia às unidades 
públicas, sem esquecer as suas dificuldades, permitindo de forma gradual uma delegação de 
responsabilidades para um nível regional ou sub-regional, melhorar o desempenho dos 
prestadores, aperfeiçoar o planeamento das escolhas e das prioridades em saúde e 
melhorar a gestão de cuidados.  
 
Assim, e relativamente ao financiamento dos hospitais, passou-se de um modelo de 
financiamento baseado em dados passados à contratualização já num futuro que se espera 
próximo.  
 
3.2.6 Caracterização e evolução da oferta 
Antes de se apresentar a análise dos dados estatísticos recolhidos para os hospitais do 
território nacional de forma agregada e respectivas Regiões de Saúde – tal como se fez no 
caso da análise dos centros de saúde no ponto 3.1 – pela importância acrescida que este 
tipo de cuidados de saúde tem no tema desta dissertação, importa, também aqui, perceber a 
posição relativa de Portugal quando comparado, por exemplo, com outros países da União 
Europeia.  
 
Esta comparação far-se-á, em seguida, ao nível de 4 indicadores que assumem particular 
relevância neste contexto e que são os seguintes: Camas em hospitais por 1.000 habitantes; 
Número de dias de demora média dos doentes internados em hospitais; Taxa de ocupação 
em hospitais; e Número de doentes tratados por cama em hospitais.  
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Tabela 3.1: Camas em hospitais por 1.000 habitantes nos países UE entre 1975 e 2000 
Países da UE 1975 1980 1990 2000 
Suécia 5,4 5,1 4,1 2,4 
Finlândia 4,8 4,9 4,3 2,4 
Irlanda  4,3 3,3 3,0 
Espanha   3,3  
Portugal 4,0 4,2 3,4 3,3 
Dinamarca 5,9 5,3 4,1 3,3 
Holanda 5,5 5,2 4,3 3,5 
Reino Unido  3,5 2,8 3,9 
Grécia  4,7 4,0 4,0 
Itália 8,5 7,9 6,2 4,3 
Bélgica 5,2 5,5 4,9  
Áustria   7,0 6,2 
Alemanha 7,9 7,7 7,5 6,4 
França 10,6 10,4 8,5 6,7 
Luxemburgo  7,4 6,9 6,7 
Média 6,4 6,1 5,1 4,6 
Fonte: OCDE, 2003 
 
Segundo Simões (2004a) o desenvolvimento de formas alternativas à hospitalização e a 
redução da demora média nos hospitais permitiram diminuir a capacidade hospitalar em 
camas na grande maioria dos países da União Europeia, incluindo Portugal, a partir da 
década de oitenta. Na Tabela 3.1 pode-se confirmar a redução de camas em hospitais ao 
longo dos últimos 30 anos. 
 
A redução da demora média de doentes internados em hospitais evidencia a utilização 
progressiva de formas alternativas à hospitalização.  
Simões (2004a) aponta as seguintes: 
? Hospitais de convalescentes12; 
                                                 
12 Nursing home é uma entidade que presta cuidados prolongados (long-term care) envolvendo 
cuidados básicos e regulares de enfermagem mas não tratamento médico especializado. Healy e 
Mckee (2002)  
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? Desenvolvimento do apoio domiciliário; 
? Hospitais de dia e da Cirurgia de Ambulatório; 
? Desenvolvimento tecnológico. 
 
Tabela 3.2: Demora média em hospitais nos países da UE, entre 1970 e 2000 
Países da UE 1970 1980 1990 2000 
Dinamarca 12,5 8,5 6,4 3,8 
Finlândia 12,8 8,8 7,0 4,4 
Suécia 11,0 8,5 6,5 5,0 
Grécia  10,2 7,5 6,3 (a) 
Áustria  14,5 9,3 6,3 
Irlanda  8,5 6,7 6,4 
Reino Unido  8,5 5,7 6,9 
Itália    7,0 
Portugal 15,3 11,4 8,4 7,3 (a) 
Espanha   9,6 7,5 (a) 
França  15,9 10,6 8,5 
Bélgica    8,7 
Holanda 18,8 14,0 11,2 9,0 
Luxemburgo  13,0 11,0 9,3 
Alemanha 17,7 14,5 14,1 9,6 
Média 6,4 6,1 5,1 4,6 
(a) Referente a 1998 
Fonte: OCDE, 2003 
 
Um outro indicador importante é a Taxa de Ocupação em hospitais. Portugal, neste 
particular, sempre apresentou um valor inferior à média comunitária, no entanto as 
diferenças para os parceiros europeus têm vindo a diminuir como se pode verificar na Tabela 
3.3. 
 
Por último, e antes de se avançar para a caracterização dos hospitais no território nacional, 
resta comparar o número de doentes tratados por cama nos hospitais dos países da União 
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Europeia. Este indicador tem crescido ao longo do período em análise, ocupando Portugal o 
5º lugar com um valor acima da média comunitária.  
 
Tabela 3.3: Taxa de ocupação em hospitais da UE, entre 1970 e 1998 
Países da UE 1970 1980 1990 1998 
Grécia  66,0 63,2 65,6 
Holanda 89,8 83,5 73,3 70,1 
Itália 74,9 69,0 69,3 73,3 
Finlândia   74,2  
Áustria   78,2 75,4 
Portugal 68,7  66,7 75,5 
Espanha   73,5 76,1 
França  80,4 78,2 78,8 
Luxemburgo  76,2 79,4  
Bélgica  77,7 81,9 79,9 
Reino Unido  75,1  81,0 
Dinamarca  75,3 78,5 81,2 
Alemanha 86,8 83,3 86,4 81,6 
Suécia  72,1 72,2  
Irlanda  83,2 84,5 84,5 
Média 80,1 76,4 75,7 76,9 
Fonte: OCDE, 2003 
 
Agora sim, tal como se fez para os Cuidados Primários, também aqui se apresenta um 
resumo dos resultados por nós obtidos, desta vez, a partir do questionário anual conjunto 
INE/DGS. O primeiro objectivo desta análise foi, efectivamente, caracterizar a oferta deste 
tipo de cuidados de saúde em Portugal, como por exemplo, ao nível do número de hospitais 
centrais gerais, número de hospitais distritais gerais, número de hospitais centrais 
especializados. Ao mesmo tempo faz-se também uma análise da distribuição de 
profissionais de saúde (Pessoal Médico, Pessoal de Enfermagem, Outro Pessoal Técnico 
Superior, Pessoal Técnico) e dos próprios serviços prestados à população (Número de 
Consultas Médicas, Dias de Internamento, Episódios de Urgências, Número de Intervenções 
Cirúrgicas, Sessões de Hospital de Dia). Por último foi possível perceber também a evolução 
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recente que se verificou ao nível dos diferentes indicadores tratados, nomeadamente a partir 
do ano 2000 e até 2003.  
 
No Anexo V desta dissertação, apresentam-se todos estes dados, quer a nível nacional quer 
desagregado pelas diferentes regiões, caberá aqui sintetizar os mesmos. Desta forma, 
podemos dizer que em Portugal se tem assistido a uma diminuição do número de hospitais e 
do número de camas disponíveis nos mesmos. Ao nível dos profissionais afectos aos 
Cuidados de Saúde Diferenciados, estes, têm aumentado ao contrário do que vem 
acontecendo nos Cuidados de Saúde Primários onde o número de profissionais tem 
diminuído nos últimos anos. 
 
Tabela 3.4: Número de doentes tratados por cama em hospitais na UE, entre 1970 e 
1998 
Países da UE 1970 1980 1990 1998 
França  5,1 7,4 9,0 
Suécia 15,0 13,0 17,0  
Bélgica 22,0 26,0 23,0  
Finlândia 19,0 20,0 24,2  
Holanda 17,5 21,7 23,8 27,3 
Alemanha 17,9 21,1 24,6 29,2 
Luxemburgo 19,0   30,5 
Reino Unido 20,0 27,8 44,7 33,0 
Itália 17,4 20,7 21,9 36,2 
Espanha  17,3 28,4 37,3 
Portugal 13,7 21,0 30,1 37,8 
Grécia 21,0 23,4 30,7 38,1 
Áustria 16,1 19,1 30,8 40,7 
Irlanda  35,7 44,3 47,0 
Dinamarca 24,0 32,2 44,1 54,9 
Média 18,6 21,7 28,2 35,1 
Fonte: OCDE, 2003 
Diferentes tipos de cuidados de saúde em Portugal 
 
Página 79 de 340 
Como conclusão deste ponto, podemos dizer que começamos por caracterizar os diferentes 
tipos de hospitais que compõem os Cuidados de Saúde Diferenciados, atendendo a 
diferentes critérios. Em seguida fez-se uma análise da evolução deste tipo de cuidados em 
Portugal, de onde se destaca a transformação, em 2002, de 34 hospitais em 31 sociedades 
anónimas de capitais exclusivamente públicos com gestão autónoma em moldes 
empresariais. De salientar ainda que esta evolução recente dos modelos de gestão das 
unidades de cuidados diferenciados em Portugal tem sido em geral positiva, embora seja 
necessário manter esta lógica reformista, que se tem assistido, nos próximos anos. A 
implementação das Parcerias Público-Privadas poderá ser mais uma alternativa a ter em 
conta, ao passo que a contínua empresarialização das EPE é já uma realidade que 
apresenta, como aliás se pôde comprovar pelos diferentes estudos já realizados – e que 
foram referidos ao longo deste ponto – resultados muito positivos.  
 
Destaque ainda, agora ao nível do financiamento dos hospitais públicos, para o progressivo 
abandono do modelo tradicional, baseado em orçamentos históricos, e para a criação em 
1997 das agências de contratualização que poderão contribuir para uma maior 
racionalização da despesa pública com os hospitais e para uma maior afectação dos 
recursos, nomeadamente humanos e materiais, disponíveis. Por fim, ao nível da 
caracterização da oferta de cuidados, realce ainda para o facto de apesar da importância 
crescente que é dada aos Cuidados Primários, são justamente os hospitais que vêem o 
número de profissionais de saúde aumentar, ao contrário do que acontece nos centros de 
saúde, onde se assiste a uma diminuição de efectivos. 
 
3.3 Cuidados de Saúde Continuados 
 
Após se ter caracterizado os Cuidados de Saúde Primários e Diferenciados, é agora altura 
para abordar o tema dos Cuidados de Saúde Continuados que, cada vez, assumem um 
papel decisivo nos países desenvolvidos em geral e em Portugal em particular. Poderíamos, 
de forma simples, classificar como Cuidados Continuados todos aqueles cuidados que não 
se podem enquadrar nos restantes dois tipos de cuidados já abordados, o que no fundo não 
está muito longe da verdade. No entanto, podemos dizer que se consideram Cuidados de 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 80 de 340 
Saúde Continuados aqueles que são prestados de uma forma relativamente prolongada no 
tempo ou mesmo crónica aos quais se juntam normalmente os cuidados de geriatria.  
 
Como facilmente se percebe a constituição de uma rede deste tipo de cuidados é tanto mais 
necessário quanto mais envelhecida for a população, uma vez que a grande maioria dos 
utentes são efectivamente idosos. Este facto torna a existência de instituições que 
assegurem os cuidados necessários a estes doentes fundamental num país envelhecido 
como o nosso.  
 
Actualmente, em Portugal apenas Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS), 
com destaque para as Misericórdias, e outras instituições privadas, com ou sem fins 
lucrativos, asseguram a prestação deste tipo de cuidados de saúde, o que é manifestamente 
insuficiente. Por esse facto, e porque tarde a criação de uma Rede de Cuidados de Saúde 
Continuados no nosso país, muitos dos utentes que deveriam estar a receber cuidados neste 
tipo de instituições continuam a dirigir-se para hospitais e/ou centros de saúde. As 
consequências que daí advêm são, nomeadamente, uma inadequação na utilização dos 
recursos disponíveis e a respectiva falta de qualidade na prestação do acto, uma vez que 
nem os profissionais de saúde nem os recursos materiais existentes, quer seja nos hospitais 
quer seja nos centros de saúde, são os adequados para este tipo de cuidados.   
       
Neste campo Portugal está bastante atrasado quando comparado com os mais avançados 
países europeus. Para se ter uma ideia mais concreta desta realidade veja-se que só em 
finais de 2003 surgiu o primeiro documento legislativo sobre esta área da saúde a “Rede de 
Cuidados Continuados de Saúde” – Decreto-Lei nº 281/2003 de 8 de Novembro.  
 
Constituem esta Rede “todas as entidades públicas, sociais e privadas, habilitadas à 
prestação de cuidados de saúde destinados a promover, restaurar e manter a qualidade de 
vida, o bem-estar e o conforto dos cidadãos necessitados dos mesmos em consequência de 
doença crónica ou degenerativa, ou por qualquer outra razão física ou psicológica 
susceptível de causar a sua limitação funcional ou dependência de outrem, incluindo o 
recurso a todos os meios técnicos e humanos adequados ao alívio da dor e do sofrimento, a 
minorar a angústia e a dignificar o período terminal da vida” (Direcção Geral da Saúde, 
2004d). 
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Reconhecendo que esta é uma área ainda com lacunas no nosso país, o Ministério da 
Saúde entendeu, por via deste Decreto-Lei, criar um quadro legal específico que promove o 
desenvolvimento de novas unidades prestadoras especialmente habilitadas para a prestação 
de um nível intermédio de cuidados entre os cuidados primários e os cuidados hospitalares. 
Neste diploma estão previstos três tipos de unidades no âmbito daquilo que passou a 
designar-se como Rede de Cuidados Continuados de Saúde:  
(1) Unidade de internamento; 
(2) Unidade de dia de recuperação global; 
(3) Unidade móvel domiciliária. 
 
O objectivo é pois que, no curto prazo, se assista ao desenvolvimento deste tipo de 
unidades, sejam as mesmas públicas, sociais ou privadas, numa articulação adequada os 
outros tipos de Cuidados de Saúde. 
 
Neste diploma o estado entende que para este tipo de cuidados deve contar com o sector 
social e em particular com as Misericórdias como parceiro preferencial. São entidades com 
séculos de existência e experiência e que podem contribuir de forma muito significativa para 
a redução de custos dos hospitais centrais especializados. Actualmente existem centenas de 
camas nos nossos hospitais centrais ocupadas por doentes que deveriam ser transferidos 
para estas unidades. Para além de beneficiarem de um serviço de melhor qualidade, 
estariam seguramente expostos, por exemplo, a um menor risco de infecções hospitalares.  
 
Barros (2000) diz mesmo que “os Cuidados Continuados, o apoio a doentes crónicos, 
idosos, doentes de saúde mental e incapacitados fisicamente, é um sector onde a falta de 
resposta do sector público tem originado um crescimento rápido da componente privada”. 
 
Apesar destas recomendações, assiste-se a uma apatia geral no sector. Este aspecto é tão 
urgente como essencial para o que se considera ser uma reestruturação de todo o sector da 
saúde com relacionamentos muito próximos entre os diferentes tipos de prestações de 
cuidados de saúde em Portugal.  
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Terminado que está este capítulo, conclui-se que no que se refere aos Cuidados de Saúde 
Primários tem havido um esforço a nível governamental para que este tipo de cuidados 
passe a ser verdadeiramente o centro do sistema de saúde, no entanto, como se viu, o 
passado recente mostra uma tendência para a redução dos profissionais de saúde nos 
centros de saúde ao contrário do que se passa, por exemplo, nos hospitais. Relativamente a 
este tipo de cuidados espera-se muito da criação das USF. No entanto, trata-se de uma 
iniciativa muito recente que, aquando da realização desta dissertação, ainda se esteja na 
fase de apresentação das respectivas candidaturas, pelo que não se pode avaliar ainda o 
impacto que este no modelo terá no sector em geral e nos Cuidados de Saúde Primários em 
particular. 
 
No que toca aos Cuidados de Saúde Diferenciados, começamos por caracterizar os 
diferentes tipos de hospitais que os compõem, atendendo a diferentes critérios. Em seguida 
fez-se uma análise da evolução dos Cuidados Diferenciados em Portugal, de onde se 
destaca a transformação, em 2002, de 34 hospitais em 31 sociedades anónimas de capitais 
exclusivamente públicos com gestão autónoma em moldes empresariais. De salientar ainda 
que esta evolução recente dos modelos de gestão das unidades de Cuidados de Saúde 
Diferenciados em Portugal tem sido em geral positiva, embora seja necessário manter esta 
lógica reformista, que se tem assistido, nos próximos anos. A implementação das Parcerias 
Público-Privadas poderá ser mais uma alternativa a ter em conta, ao passo que a contínua 
empresarialização das EPE é já uma realidade que apresenta, como aliás se pôde 
comprovar pelos diferentes estudos já realizados – e que foram referidos ao longo deste 
ponto – resultados muito positivos. Destaque ainda, agora ao nível do financiamento dos 
hospitais públicos, para o progressivo abandono do modelo tradicional, baseado em 
orçamentos históricos, e para a criação em 1997 das agências de contratualização que 
poderão contribuir para uma maior racionalização da despesa pública com os hospitais e 
para uma maior afectação dos recursos, nomeadamente humanos e materiais, disponíveis. 
 
Por último relativamente aos Cuidados de Saúde Continuados, assiste-se a uma apatia geral 
no sector. Este aspecto é fundamental se pensarmos que se pretende que todos os 
diferentes tipos de cuidados possam ser prestados ao longo de perfeito continuum, e não 
isoladamente, sem barreiras nem obstáculos para os utentes. Neste momento, este tipo de 
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cuidados, mais do que qualquer outro, não são mais do que um verdadeiro obstáculo ao 
correcto funcionamento do sector. 
 
No próximo capítulo iniciar-se-á a abordagem ao tema da Gestão de Processos. Será ao 
longo desse capítulo que se tentará justificar a sua aplicabilidade precisamente ao sector da 
saúde em Portugal, ao mesmo tempo que se propõe, já no final do capítulo, uma possível 
representação para os processos mais críticos de uma unidade de Cuidados de Saúde 
Diferenciados. 
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4 ABORDAGEM POR PROCESSOS NOS CUIDADOS DE SAÚDE 
DIFERENCIADOS  
 
Depois de feita a caracterização do sector da saúde e em particular dos diferentes tipos de 
cuidados de saúde presentes no nosso país, vamos agora concretizar a Abordagem por 
Processos numa unidade de prestação de Cuidados de Saúde Diferenciados.  
 
Ao longo do primeiro ponto deste capítulo inicia-se a introdução do tema Abordagem por 
Processos (de Negócio), prossegue-se com a caracterização dos diferentes tipos de 
processos, sua hierarquia e o seu grau de abrangência. Abordar-se-á, ainda o tema da 
representação de processos e da Abordagem por Processos, propriamente dita, como sendo 
atingida quando uma dada organização desenha os seus processos (de negócio) e, ao 
mesmo tempo, se organiza de forma a gerir os seus próprios processos. Este ponto termina 
– após uma pequena reflexão sobre a possível aplicação da Abordagem por Processos nas 
organizações públicas – com uma outra reflexão que tenta justificar a sua aplicação também 
no sector da saúde em Portugal.  
 
Já no segundo ponto deste capítulo, e uma vez que esta dissertação se debruça dentro do 
sector da saúde, essencialmente, sobre os Cuidados de Saúde Diferenciados, far-se-á uma 
proposta para os seus processos críticos – dada a impossibilidade de descrever e analisar 
todos os processos existentes – de uma unidade de saúde deste tipo. Aqui a criticidade dos 
processos foi determinada, essencialmente, pela importância que estes têm directamente no 
utente e que são, ao mesmo tempo, as grandes linhas de produção de uma unidade de 
Cuidados de Saúde Diferenciados em geral.  
  
Desta forma os processos que se irão apresentar serão os seguintes: 
1. Ambulatório – (Consulta Externa; Hospital de Dia); 
2. Urgência (Geral, Pediátrica, Ginecológica/Obstétrica);  
3. Internamento (Médico, Cirúrgico, UCI); 
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4. Outros processos de apoio clínico (MCDT13 e Bloco Operatório). 
   
Para cada um destes processos far-se-á a identificação do seu objectivo geral, do seu 
responsável (ou “dono” do processo) e dos seus respectivos actores e identificam-se os seus 
inputs e outputs. Ainda para cada processo, enumera-se um conjunto significativo de 
indicadores de desempenho possíveis para efectuar o controlo do processo em causa. Estes 
indicadores de desempenho serão classificados como: De eficácia; De eficiência; De 
satisfação. Cada um deles terá sempre um associado um código interno, uma designação, 
actuará dentro de um determinado âmbito, será analisado recorrentemente com uma dada 
periodicidade e terá ainda seguramente um objectivo mensurável que deverá ser atingido. 
Por fim, desenhar-se-á um fluxograma onde se pode ver o conjunto de actividades que 
compõem os diferentes processos analisados, assim como os actores que efectivamente as 
realizam. 
 
Como teremos oportunidade de explicar no final deste capítulo existem, outros processos, 
também eles críticos e essenciais para haver uma correcta e eficaz operacionalização de 
uma unidade de saúde deste tipo, mas que não serão aqui abordados dada a complexidade 
e volume de informação que o seu tratamento iria introduzir nesta dissertação. 
 
4.1 Abordagem por processos 
 
Neste capítulo começamos por alargar o tema da Abordagem por Processos à gestão das 
organizações em geral. Desta forma, ao longo do primeiro ponto deste capítulo inicia-se a 
introdução do tema Abordagem por Processos, começando por apresentar algumas das 
definições de Processo mais divulgadas na literatura. Trata-se de um termo da gestão das 
organizações, que tal como outros, não tem uma definição única pelo que caberá neste 
primeiro ponto apresentar algumas daquelas que diversos autores têm vindo a dar desde o 
início da década de 90. Restará, relativamente a esta questão, assinalar que, tal como se 
poderá constatar não haverá entre elas grandes divergências que mereçam maior realce do 
que o que aqui será dado. 
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No segundo ponto, e para concretizar um pouco mais este tema, descrevem-se os diferentes 
tipos de processos que se podem encontrar dentro de uma qualquer organização, assim 
como a sua hierarquia ou o seu grau de abrangência. Neste sentido, e após a apresentação 
do conceito “Processo” em sentido mais lato, neste ponto, procurar-se-á sistematizar um 
pouco mais esta noção. Diga-se a este respeito que a generalidade dos autores concorda 
que existem três categorias de processos dentro de uma organização e que cada um deles 
irá merecer da nossa parte uma atenção particular. 
 
Já no terceiro ponto abordar-se-á o tema da representação de processos. Uma vez que se 
considera que antes de uma organização adoptar a Abordagem por Processos, e outras 
ferramentas de gestão que lhe estão associadas, deve-se preocupar com a sua 
representação gráfica. 
 
No ponto seguinte, dar-se-á ênfase à Abordagem por Processos propriamente dita. 
Consideramos que uma dada organização adopta uma Abordagem por Processos quando 
representa os seus processos e, para além disso, se organiza de forma a gerir os seus 
próprios processos. Neste ponto realça-se a questão da alteração do paradigma 
organizacional de uma visão funcional para uma visão do tipo processual. Destaca-se ainda 
o facto de a própria norma ISO 9001:2000 aconselhar esta abordagem processual. 
 
No ponto cinco apresentar-se-á uma metodologia, com aplicação prática, para a 
implementação da Gestão de Processos. Trata-se de uma metodologia que torna possível a 
optimização da Abordagem por Processos numa dada organização, possibilitando um 
melhor entendimento sobre as funções de cada processo, bem como o seu desempenho 
actual e possíveis fontes de melhoria. 
 
Já no ponto seis introduzir-se-á o tema da Abordagem por Processos numa organização 
pública. No fundo depois de se ter percebido as vantagens que esta metodologia pode trazer 
para as organizações em geral será altura de perceber se estas organizações, com as suas 
particularidades, também podem ou não implementar esta metodologia e se sim que 
resultados se podem, então, esperar. Este ponto fará a ponte entre uma Abordagem por 
Processos de âmbito geral e a Abordagem por Processos no sector particular da saúde. Este 
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ponto revelar-se-á de particular importância para que se perceba, antes de mais, quais as 
grandes diferenças entre sector privado e sector público e se essas diferenças podem, ou 
não, ser decisivas no que toca, nomeadamente, à implementação desta metodologia. 
 
Por fim, no último ponto deste capítulo aprofundar-se-á, então, o tema da Abordagem por 
Processos particularizando para o sector da saúde em Portugal, como sendo um dos 
sectores com maior peso ao nível da Administração Pública portuguesa. Será neste ponto 
que se tentará justificar, digamos até por maioria de razão, a sua aplicação ao sector da 
saúde em Portugal.  
 
4.1.1 Definição de processo 
Para se entender melhor o que será exposto neste ponto relativo à Abordagem por 
Processos convém, de facto, começar por definir processo. Diversos autores o têm vindo a 
fazer desde o início da década de 90 não havendo entre eles grandes divergências que 
mereçam maior realce do que o que aqui será dado.   
 
Para Harrington (1991) processo é qualquer actividade ou conjunto de actividades que 
recebe um input, adiciona-lhe valor e fornece um output a um cliente específico. Os 
processos utilizam os recursos da organização para oferecer resultados objectivos aos seus 
clientes. 
  
Hammer e Champy (1994) definem processo como sendo um grupo de actividades 
realizadas numa sequência lógica com o objectivo de produzir um bem ou um serviço que 
tem valor para um grupo específico de clientes. 
 
De uma forma simplista mas objectiva podemos dizer que o objectivo de um processo será, 
no fundo, a partir de um determinado input recebido, através de uma actividade ou conjuntos 
de actividades, fornecer um determinado output com algum valor acrescentado para o 
mercado. E genericamente pode representar-se da seguinte forma:  
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Figura 4.1: Representação de um Processo 
 
 
Para Zarifian (1994), em Salerno (1999) processo é uma cooperação de actividades distintas 
para a realização de um objectivo global, orientado para o cliente final que lhes é comum. 
Um processo é repetido de maneira recorrente dentro da empresa. A um processo 
correspondem segundo o autor: um desempenho que formaliza o seu objectivo global (um 
nível de qualidade, um prazo de entrega etc.); uma organização que materializa e estrutura 
transversalmente a interdependência das actividades do processo, durante a sua duração; 
uma co-responsabilidade dos actores nesta organização, com relação ao desempenho 
global; e uma responsabilidade local de cada grupo de actores ao nível da sua própria 
actividade. 
 
Para Salerno (1999) um processo pressupõe a existência de:  
? Uma organização estruturada, modelada em termos de trocas entre as actividades 
constitutivas e com orientação para o cliente final;  
? Entradas que poderão ser tangíveis (produtos, facturas, pedidos etc.) ou intangíveis 
(decisão de lançar novo produto, demanda de investimentos etc.); 
? Saídas, que serão sempre o resultado final do processo e um ponto de partida para a 
construção da organização;  
? Recursos, que segundo o autor, não são iguais à soma dos recursos locais, mas 
antes a soma dos recursos que são, ao mesmo tempo, localmente necessários e 
úteis, perante uma lógica de utilização racional, ao processo. Acrescenta ainda que 
possivelmente alguns recursos fiquem dedicados a um processo, mas outros podem 
ter um uso em vários processos; custo dos recursos globais, valorizados, dão o custo 
de um processo; 
? Um desempenho global, medido por alguns (poucos) indicadores, que deve ser 
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segundo o autor, a única referência de avaliação sobre o resultado do processo, o 
único critério de co-responsabilidade entre os actores. Afirma ainda que localmente, 
temos indicadores de meios, e não de objectivos; 
? Factores de desempenho ligados aos pontos críticos são pontos privilegiados de 
reflexão sobre a gestão económica do processo e sobre os principais instrumentos 
de acção. Pontos críticos podem ser actividades ou coordenações; 
? Um desenrolar temporal, dado que um evento inicia o processo (ex.: chegada de um 
pedido) e outro o fecha (entrega). O processo desenrola-se segundo uma 
temporalidade organizável e mensurável. 
 
Reis e Blattmann (2004) consideram um processo uma sequência de tarefas e actividades 
utilizadas na entrada (input), que agrega determinado valor e gera uma saída (output) para 
um cliente específico interno ou externo, utilizando os recursos da organização para gerar 
resultados concretos. E acrescentam que todos os processos necessitam da retro-
alimentação (feedback) que viabiliza mudanças significativas na condução dos processos.  
 
Ainda para os mesmos autores, todo o processo pode ganhar uma dinâmica e os ciclos 
tradicionais muitas vezes são adaptados e alguns até mesmo eliminados. Para tudo isso é 
fundamental conhecer quais as tecnologias disponíveis e também uma formação 
conveniente aos envolvidos no processo.  
 
Já para Gonçalves (2000) o processo é um conceito fundamental no projecto dos meios 
pelos quais uma empresa pretende produzir e entregar os seus produtos e serviços aos seus 
clientes. Além disso, e ainda segundo o autor, muitos dos processos nas empresas são 
repetitivos e envolvem, no seu conjunto, a maioria das pessoas da organização.  
 
Keen (1997) vai mais longe e diz que os processos são a fonte das competências 
específicas da empresa que fazem a diferença em termos de concorrência, além da 
influência que podem ter na estratégia, nos produtos, na estrutura e na indústria.  
 
Outra forma de pensar a respeito de processos é apresentada por Pentland et. al (1999). 
Para estes autores os processos de negócio são sequências semirepetitivas de eventos, 
distribuídos num largo espaço de tempo e com limites ambíguos. Para redesenhar ou 
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apenas descrever processos de negócio é preciso, segundo estes autores, compreender que 
eles são sensíveis a esses fenómenos (tempo e espaço). Ainda neste capítulo, mais 
concretamente no ponto 4.1.3 intitulado “Representação de processos”, teremos 
oportunidade de apresentar uma metodologia que estes mesmos autores propõem para se 
analisar e representar os processos de negócio. 
 
Para concretizar um pouco mais este tema, e como os processos – apesar de terem sempre 
características comuns, como aqui se definiu – não são todos iguais, no ponto seguinte 
descrevem-se os diferentes tipos de processos que se podem encontrar dentro de uma 
qualquer organização, assim como a sua hierarquia ou o seu grau de abrangência. 
 
4.1.2 Categorias de processos e o seu grau de abrangência  
Após a apresentação de diferentes possíveis definições para o conceito Processo em 
sentido lato convirá agora sistematizar um pouco mais esta noção. Diga-se a este respeito 
que a generalidade dos autores concorda que existem três categorias de processos dentro 
de uma organização e que cada um deles merece a nossa particular atenção. 
 
Garvin (1998) descreve assim as três categorias de processos empresariais:  
? Processos de negócio (ou de cliente) são aqueles que caracterizam a actuação da 
empresa e que são suportados por outros internos, resultando no produto ou serviço 
que é recebido por um cliente externo; 
? Processos organizacionais ou de integração organizacional são centralizados na 
organização e viabilizam o funcionamento coordenado dos vários subsistemas da 
organização em busca do seu desempenho geral, garantindo o suporte adequado 
aos processos de negócio; 
? Processos de gestão são focalizados nos gestores e nas suas relações.  
 
Mesmo que não os saibamos representar ou sequer identificar, toda a organização tem os 
seus processos de negócio, que, de uma forma ou de outra, são únicos para cada uma 
delas, uma vez que todas elas têm a sua própria forma de actuar.  
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Segundo Dreyfuss (1996) os processos de negócio (ou de cliente) estão mesmo ligados à 
essência do funcionamento da organização.  
 
Para Gonçalves (2000) eles são típicos da empresa em que operam e são muito diferentes 
de uma organização para outra. Já os processos organizacionais, para este autor, 
geralmente produzem resultados imperceptíveis para os clientes externos, mas são, da 
mesma forma, essenciais para a gestão efectiva do negócio. Por fim, para este autor, os 
processos de gestão incluem as acções que os gestores devem realizar para dar suporte 
aos demais processos de negócio. A Tabela 4.1 apresenta, com exemplos, as características 
essenciais, segundo este autor, das diferentes categorias de processos. Para além de 
existirem três tipos de processos, estes também se classificam quanto ao seu grau de 
abrangência ou hierarquia.  
 
Tabela 4.1: As três categorias de processos empresariais 
 Ligados ao cliente ou 
de negócios 
Organizacionais ou de 
integração 









São ligados à essência 
do funcionamento da 
organização 
 
São suportados por 
outros processos internos 
 
Resultam no produto ou 
serviço que é recebido 
pelo cliente 
 
São centrados na 
organização 
 
Viabilizam o funcionamento 
coordenado dos vários 
subsistemas da organização 
 
Garantem o suporte 
adequado aos processos de 
negócio 
São centrados nos gestores 
e nas suas relações 
 
Incluem acções de medição 




Incluem as acções de 














Atendimento de pedidos 
Atendimento de garantia 
Planeamento estratégico 
Orçamento empresarial 




Fixação de metas 
Avaliação do resultado da 
empresa 
Gestão das interfaces 





 Processos primários Processos de suporte  
Fonte: Gonçalves, 2000 (adaptado) 
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Segundo Reis e Blattmann (2004) a estrutura hierárquica é fundamental para a identificação 
dos processos essenciais e para a análise sistémica das organizações. De acordo com essa 
ideia, os autores consideram que, os processos podem ser agregados em macroprocessos e 
subdivididos em sub-processos ou grupos de actividades, sendo que o nível de agregação 
mais adequado depende do tipo de análise e o que se pretende fazer.  
 
Harrington (1997) e Davis e Weckler (1996) classificam hierarquicamente os processos da 
seguinte forma: 
? Macroprocesso: envolve mais de uma função da estrutura organizacional e a sua 
operação tem um impacto significativo no modo como a empresa funciona; 
? Processo: conjunto de actividades sequenciais, relacionadas e lógicas, que recebem 
um input de um fornecedor, acrescentam valor a este e produzem um output para o 
consumidor; 
? Sub-processo: é a parte que, interrelacionada de forma lógica com outro processo, 
realiza um objectivo específico em apoio ao macroprocesso e contribui para a 
missão desse; 
? Actividade: é o que ocorre dentro dos processos e sub-processos. São geralmente 
desempenhadas por uma unidade (pessoa ou departamento) para produzir um 
resultado particular; 
? Tarefas: é uma parte específica do trabalho, o menor micro enfoque do processo, 
podendo ser um único elemento e/ou um subconjunto de uma actividade. 
 
Cruz (1998) foi ainda mais longe dando especial importância às actividades, às tarefas e 
ainda aos procedimentos, propondo também uma classificação hierarquicamente para elas, 
que é a seguinte: 
• Actividades Principais: são as que têm participação directa na criação do bem ou 
serviço e costumam agrupar-se em logística, produção, vendas e serviços. Essas 
actividades principais são, por sua vez dividas em:  
o Críticas: aquelas que são fundamentais para a integridade do processo ou seu 
resultado. Tornam essas actividades críticas, o tempo de início, a criticidade da 
matéria-prima, criticidade do equipamento, tempo de produção e tempo de término; 
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o Não-críticas: apesar de serem indispensáveis para os resultados do processo, podem 
ser realizadas dentro de parâmetros e condições mais flexíveis. 
• Actividades Secundárias: são as que não estão directamente envolvidas com a 
produção. Existem para garantir todas as condições de operacionalidade necessárias às 
actividades principais com antecedência. Costumam dividir-se em infra-estrutura, 
recursos humanos, tecnologia, compras e qualidade; 
• Actividades Transversais: são o conjunto de várias especialidades, executadas em 
uma única operação, com a finalidade de resolver problemas. Possuem carácter 
temporário ou provisório. 
 
Figura 4.2: Processos e a sua hierarquia 
 
Fonte: Harrington, 1993. 
 
Relativamente às tarefas que, segundo o autor, são compostas por um conjunto de 
procedimentos, classificou-as simplesmente como rotineiras ou não rotineiras. Já no que 
toca aos procedimentos, propriamente ditos, estes são “a forma específica de executar o 
trabalho, ou seja, o “código genético” presente nas actividades e tarefas, indicando quando 
estas devem iniciar, por qual evento, de que forma e com que ferramenta”. (Cruz, 1998). 
 
 Assim, e em relação aos procedimentos, estes são classificados, pelo autor, simplesmente 
como formais ou informais. São formais sempre que indicam ao seu responsável como, 
quando e com o que realizar o trabalho ou a tarefa. São informais quando não são mais do 
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que um conjunto de práticas não escritas que o seu responsável incorpora para a realização 
do seu trabalho. 
 
Na prática, definir as actividades de uma dada organização pode não ser de todo simples e 
evidente, aliás tal como acontece, por maioria de razão, na definição de processo. Almeida 
(1993) atribuiu um conjunto de características às actividades, o que poderá ser sempre um 
bom auxílio para a identificação das mesmas. Assim, para este autor, as actividades devem: 
? Ser independentes; 
? Receber produtos parciais mensuráveis; 
? Agregar valor ao produto parcial recebido; 
? Gerar produtos também mensuráveis; 
? Ser repetitivas. 
 
Após a caracterização das diferentes categorias e da respectiva hierarquia dos processos 
segundo alguns autores, no próximo ponto apresentar-se-á uma metodologia de Gestão de 
Processos que, no essencial, poderá ajudar uma dada organização a desenhar ou 
redesenhar os seus processos de negócio. 
 
4.1.3 Representação de processos 
Neste ponto abordar-se-á o tema da representação de processos. De facto, antes de uma 
organização adoptar a Abordagem por Processos, e outras ferramentas de gestão que lhe 
estão associadas, deve-se preocupar com a sua representação gráfica. 
 
Pentland et. al (1999) apresentam uma metodologia que pode auxiliar as organizações a 
descrever ou mesmo a redesenhar os seus processos. 
 
Para os autores desta metodologia, os processos de negócio estão distribuídos no tempo e 
no espaço. Levam dias ou semanas para se completarem e, frequentemente, atravessam a 
organização e os seus limites físicos, pelo que não é fácil observá-los apenas num 
determinado período de tempo ou num único local. Acrescentam ainda que, os processos de 
negócio são representados por acções e têm uma linguagem especializada e que, talvez por 
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isso, não possam ser facilmente traduzidos para um vocabulário comum para fins de 
comparação. (Pentland et. al, 1999).  
 
Ainda segundo Pentland et. al (1999), citando Oliveira (2003), um dos erros mais 
frequentemente cometidos em reengenharia é o facto de os responsáveis tentarem analisar 
o processo até ao menor detalhe ao contrário de o tentar entender. Isso faz com que muita 
energia seja desperdiçada com uma única actividade, uma vez que não se sabe se ela é 
realmente importante para a organização, se deve ser combinada com outra actividade ou se 
vai ser descontinuada. 
 
O método proposto utiliza três conceitos básicos para a classificação dos processos: 
? Decomposição: Os processos são decompostos em actividades, as quais podem ser 
decompostas ainda em sub-actividades. A decomposição permite reunir processos e 
a reutilização das descrições dos processos em toda a classificação; 
? Especialização: Processos e actividades podem ser especializados de maneira 
similar a uma hierarquia tradicional; 
? Dependências: As dependências entre os processos, actividades e sub-actividades, 
são um tipo mais subtil de relacionamento que exige consideravelmente mais esforço 
para especificar. Concluir dependências puramente baseadas em informações 
obtidas através de entrevistas pode ser bastante difícil. 
 
Outra questão levantada pelos autores desta metodologia diz respeito aos limites que devem 
ser considerados na análise dos processos. Ao contrário da grande maioria das outras 
metodologias, que defendem que um processo deve ser analisado enquanto estiver sob o 
controlo da organização, ou seja, enquanto estiver dentro dos limites formais da 
organização, estes autores sugerem que qualquer actividade cujo desempenho é 
directamente relevante para o desempenho do processo deve ser considerada. E apontam 
como vantagem, o facto de encorajar a organização a explorar os limites contextuais em que 
cada processo actua, os quais por muitas vezes ultrapassam os próprios limites formais da 
organização. 
 
A metodologia proposta recomenda, ainda, para desenvolver a representação das 
actividades de um processo, a construção de uma lista de actividades. Para desenvolver 
Abordagem por processos nos Cuidados de Saúde Diferenciados  
 
Página 97 de 340 
essa lista de actividades sugerem a realização de entrevistas que permitam aos actores 
falarem abertamente a respeito de seu trabalho diário. A pergunta inicial sugerida é: “O que 
faz no seu trabalho?” A resposta obtida fornecerá elementos para a realização de mais 
perguntas, direccionadas a actividades mais específicas. Algumas perguntas são sugeridas 
pelos autores: 
? Questões sobre os processos (do geral para o específico): 
Fale-me das actividades em que está envolvido? 
Quais as actividades que compõe esse processo? 
Quais os prazos que tem para cumprir? 
Quais os documentos que encontra no seu trabalho diário? 
 
? Questões sobre as actividades: 
Quem trabalha nessas actividades? 
Quais os objectivos dessa actividade? 
Que formulários, relatórios ou outros papéis deve completar ou ter disponível 
para esta actividade? 
Quais os formulários ou relatórios que produz essa actividade? 
O que mais produz esta actividade? 
Quais os factores contextuais que são de importância crítica para a realização 
dessa actividade? 
 
Essa lista é uma simples tabela que irá auxiliar o entrevistador a obter nomes e 
características das actividades, uma vez que as entrevistas são semi-estruturadas, e 
representar as respostas obtidas adequadamente. Essa tabela deve, segundo os autores, 
apresentar a seguinte estrutura: 
Tabela 4.2: Quadro resumo de actividades 
Actividade Actores Objectivos Recursos Contexto 
1.     
2.     
3.     
Fonte: Pentland et al., 1999 (Adaptado) 
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Para completar esta tabela de actividade, como se percebe, deve-se conseguir responder, 
para cada actividade identificar os seguintes campos: 
? Actores: Aqui devem ser identificadas as entidades responsáveis por aquela 
actividade. Podem ser indivíduos, departamentos, grupos ou mesmo sistemas de 
informação; 
? Objectivos: Neste campo deve-se descrever o propósito, finalidade ou objectivo da 
actividade; 
? Recursos: Deve-se descrever os recursos físicos envolvidos na actividade e qualquer 
ferramenta ou material intermediário que seja utilizado nessa actividade; 
? Contexto: Como nenhuma actividade ocorre de uma forma isolada, deve-se incluir 
neste campo as razões pelas quais a actividade é realizada ou os incentivos para que 
ela se desenvolva de uma determinada maneira. (Pentland et. al, 1999). 
 
Após completar esta lista de actividades, deve-se conseguir fazer um rastreio às actividades 
identificadas. No fundo, trata-se de tentar agrupar o que representa efectivamente uma 
actividade do que não passa, por exemplo de uma tarefa de uma actividade. Com isto, 
segundo os autores estamos a “generalizar a sequência de actividades a fim de gerar um 
processo, iniciando uma hierarquia que permite decomposição e especializações”. (Pentland 
et. al, 1999). 
 
Por fim, continuando o desenvolvimento do mapa de processos, é preciso que os processos 
sejam analisados com detalhe suficiente para se representar tanto as actividades como as 
dependências existentes entre elas.  
 
Pensamos que esta metodologia será muito útil numa organização que não tenha ainda os 
seus processos mapeados. A sua aplicação permitirá que qualquer organização o possa 
fazer de uma forma bastante simples e eficaz.   
 
4.1.4 Abordagem por processos 
De facto, quando uma dada organização desenha processos e se organiza de forma a gerir 
os seus próprios processos diz-se que essa organização adopta uma abordagem por 
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processos. A própria norma ISO 9001:2000 aconselha essa abordagem dizendo que o 
desenvolvimento do sistema de gestão da qualidade deve adoptar uma Abordagem por 
Processos como forma de aumentar a satisfação do cliente indo de encontro aos seus 
requisitos. 
 
Segundo a norma ISO9001:2000 uma organização deve: 
? Identificar todas as suas actividades; 
? Identificar as interacções entre essas actividades; 
? Identificar as actividades críticas para satisfação dos clientes; 
? Dispor de indicadores de desempenho dessas actividades críticas; 
? Procurar melhorar continuamente a eficiência e a eficácia dessas actividades. 
 
Para Hammer (1996) a organização orientada por processos está a surgir como a forma 
organizacional dominante para o século XXI, abandonando a estrutura por funções, que foi a 
forma organizacional predominante nas empresas do século XX. 
 
Ainda segundo Hammer (1996), as empresas estão a organizar os seus recursos e fluxos ao 
longo dos seus processos básicos de operação, sendo que a sua própria lógica de 
funcionamento passa por acompanhar a lógica desses processos, e já não o raciocínio 
compartimentado da abordagem funcional. 
 
Segundo Caulliraux e Cameira (2000) a visão por processos pode ser entendida como uma 
orientação metodológico/conceitual dentro da Engenharia de Produção que prioriza a análise 
das funções de uma organização a partir de uma óptica de actividades sequenciadas lógico-
temporalmente. 
 
Também para Malhorta (1996) os processos empresariais representam uma nova 
abordagem à coordenação de actividades ao longo da empresa.  
 
Na nossa opinião, adoptando esta abordagem, as organizações abandonam a estrutura 
tradicional por funções (abordagem funcional) e passam a desenvolver uma estrutura com 
base numa lógica processual ou, se quisermos, com base numa lógica sequencial de 
processos, actividades e tarefas. 
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Diversos autores se debruçaram sobre esta questão e identificaram algumas das diferentes 
que podemos encontrar entre estas duas formas ou abordagens organizacionais. 
 
Segundo Stewart (1992) existem três pontos em que a abordagem por processos 
organizacionais difere da tradicional gestão por funções. Em primeiro lugar, na abordagem 
por processos existem objectivos organizacionais externos. Em segundo lugar, os recursos, 
humanos e materiais são agrupados para executar um trabalho completo. Por último, a 
informação segue directamente para onde é necessária, sem o filtro da hierarquia.  
 
Já para Santos (2002) esta questão está muito relacionada com o desenvolvimento das 
Tecnologias de Informação. A aplicação destas aos processos tornou possível, a quebra de 
barreiras funcionais, possibilitando o tratamento processual dos fluxos de informações, 
promovendo um encadeamento das funções de uma empresa. Como resultado, acrescenta 
o autor, há um link das actividades ao nível de processo, entre as várias áreas de uma 
empresa (como marketing e vendas, área de pessoal, compras etc.).  
Figura 4.3: As abordagens por processos e funcional 
Fonte: Rummler e Brache, 1992 
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A Figura 4.3, na nossa opinião, sintetiza de forma gráfica as diferenças existentes ao nível 
organizacional entre estas duas abordagens. De um lado temos a rigidez departamental e 
hierarquias bem definidas da abordagem tradicional. Do outro temos a visão horizontal do 
negócio e a orientação clara para o mercado (cliente final) da abordagem por processos.  
 
Identificadas que foram as principais diferenças entre estas duas abordagens, caberá agora 
apresentar alguns argumentos sobre as vantagens que esta nova abordagem organizacional 
tem relativamente à abordagem tradicional. 
 
Para Reis e Blattmann (2004), as vantagens desta nova abordagem são as seguintes: 
? Conhecimento global dos processos com melhor utilização dos recursos: 
optimização e priorização; 
? Melhoria na comunicação com maior envolvimento dos funcionários, em todos os 
níveis e entre diferentes departamentos; 
? Redução dos custos administrativos da empresa, garantindo a manutenção ou 
melhoria do nível de serviço e capacidade de processamento das unidades 
administrativas; 
? Mapeamento dos processos críticos, servindo como base para a avaliação dos 
sistemas de informação a serem implantados; 
? Atendimento das necessidades dos clientes; 
? Visão ampla e horizontal do negócio; 
? Processos claramente definidos com base nas actividades e em padrões de 
qualidade estabelecidos; 
? Implementação mais fácil de mudanças: a visão do processo ajuda a identificar 
mudanças que beneficiam o processo como um todo; 
? Balanceamento entre as funções; 
? Desenvolvimento de protótipo do negócio; 
? Com o fluxo do processo conhecido, as pessoas que executam o trabalho podem 
simular e criticar o efeito das mudanças propostas.  
 
Na nossa opinião, as vantagens aqui assinaladas vão sendo cada vez mais evidentes à 
medida que as organizações se vão tornando mais complexas e com maior variedade e 
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gama de produtos e serviços fornecidos. O mesmo se pode dizer relativamente à crescente 
proporção de serviços incorporados no produto final, que é fornecido ao cliente.  
 
Para Ramaswamy (1996), nas empresas de serviços, o conceito de Processo é de 
fundamental importância, uma vez que a sequência de actividades nem sempre é visível, 
nem pelo cliente, nem por quem realiza essas actividades. Para estes últimos, os processos 
são sequências de actividades que são necessárias para realizar as transacções e prestar o 
serviço.  
 
Quinn (1992) diz mesmo que a importância dos processos de trabalho aumenta à medida 
que as empresas ficam com conteúdo cada vez mais intelectual ou nas empresas de 
conteúdo puramente intelectual. 
 
De facto a tercearização da economia, e necessariamente o desenvolvimento das 
tecnologias de informação, pensamos, tem permitido à Abordagem por Processos ganhar 
especial relevo dentro das organizações. 
  
4.1.5 Metodologia de gestão de processos 
Segundo Pinto (1993), para que a empresa opere da melhor forma possível, é necessário 
que esta optimize os seus processos, através de uma análise detalhada dos mesmos, de 
forma a atingir um melhor desempenho, facto que é conseguido com a aplicação da 
metodologia de gestão de processos, pois com esta metodologia é possível entender melhor 
as funções de cada processo, bem como seu desempenho actual e possíveis fontes de 
melhoria. 
 
A gestão de processos, segundo Rados et al. (1999), é uma metodologia empregada para 
definir, analisar e gerir as melhorias no desempenho dos processos da empresa com a 
finalidade de atingir as condições óptimas para o cliente.  
 
A empresa IBM (1990) descreve a seguinte metodologia de Gestão de Processos que se 
divide em três fases. 
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Fase1: Definição do Processo 
 Etapa1: Organização do Trabalho 
 Etapa2: Caracterização do Cliente 
 Etapa3: Mapeamento dos Processos Críticos 
 Etapa4: Estabelecimento de prioridades 
Fase2: Análise do Processo 
 Etapa5: Avaliação de oportunidade de fazer Benchmarking ou Reengenharia 
 Etapa6: Desenvolvimento de soluções 
 Etapa7: Obter concordância (Aprovação) 
Fase3: Melhoria do Processo 
 Etapa8: Testar a solução (Implantação) 
 Etapa9: Gerir o processo. 
 
A seguir faz-se uma pequena descrição de todas as fases e etapas desta metodologia.  
 
Fase1: Definição do Processo 
Para Pinto (1993), na definição do processo, identificam-se os clientes, define-se o processo 
crítico a ser analisado com detalhes, delineando-o e verificando a sua influência directa ou 
indirecta sobre os objectivos da empresa. 
 
Segundo Harrington (1988), a escolha do processo crítico a ser analisado é uma fase difícil 
da metodologia de Gestão de Processos, devendo ser escolhido como crítico aqueles 
processos com os quais a gestão ou os clientes não estejam satisfeitos. Geralmente, 
utilizam-se os seguintes critérios para se efectuar a escolha: 
? Há actividades que representam um factor crítico para os outros processos; 
? Há actividades que consomem muitos recursos; 
? Há actividades que afectam a eficiência do processo global; 
? Há actividades que apresentam condições de risco para o operador. 
 
 Etapa1: Organização do Trabalho 
Para Oliveira (1998), nesta etapa procura-se conhecer os grupos de trabalho e as 
instalações, identificam-se os processos críticos e estabelece-se o método de recolha de 
dados e avaliação dos resultados. No primeiro momento, procura-se conhecer os projectos 
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de execução das actividades e detalhar os mesmos de forma a determinar um único 
processo crítico. Após a determinação do processo crítico designa-se o dono do processo, 
sendo que este possui total responsabilidade e autoridade sobre os resultados deste 
processo. O proprietário deve escolher a sua equipa de trabalho para o ajudar na melhoria 
do processo. 
 
 Etapa2: Caracterização do Cliente 
Para Oliveira (1998), nesta fase, conhecem-se as necessidades dos clientes internos e 
externos.  
 
Segundo Harrington (1988), clientes internos são aqueles que não recebem directamente as 
saídas do processo, mas são afectados se o processo gerar saídas erradas ou atrasadas. 
Clientes externos são aqueles que recebem o produto ou serviço final da empresa. 
 
De acordo com Almeida (1995), a empresa deve ter como meta prioritária a satisfação do 
cliente externo, sendo necessário promover a satisfação do cliente interno da empresa.  
 
Segundo esta metodologia, nesta fase devem ser respondidas as seguintes perguntas: 
? Quem são os clientes do processo? 
? Quais são as saídas do processo? 
? Qual o nível de desempenho que os clientes esperam do produto? 
? Como os clientes usam as saídas? 
? Existem outras saídas geradas ao longo do processo? 
? Como os clientes me darão retorno, caso o nível de desempenho não for o 
esperado? (IBM, 1990). 
 
Deve-se fazer uma lista de todos os clientes do processo, conhecendo todas as suas 
necessidades 
 
 Etapa3: Mapeamento dos Processos Críticos 
Para Oliveira (1998), é nesta etapa que se procura entender o processo actual, ou seja, 
procura-se informações sobre o processo, descrevendo-se e classificando as funções por ele 
desempenhadas. Para que se tenha todas estas informações é necessário que se faça a 
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documentação do processo da maneira como vem sendo executado, subdividindo-o nos 
seus sub-processos, incluindo tempos e fluxos de produção, tempo de espera, 
movimentação, retrabalho, manuseio de material, até o próximo processo. 
 
De acordo com Pinto (1993), o fluxo do processo pode ser documentado utilizando-se o 
mapeamento de processo, que é a ferramenta utilizada para familiarizar-se com as questões 
relacionadas com ele. Além disso, ajuda na determinação das interdependências nos 
relacionamentos entre actividades, estabelecendo critérios para a melhoria contínua.  
 
Segundo esta metodologia, para um perfeito entendimento do processo, pode-se encontrar 
respostas para as seguintes perguntas: 
? Actividades desempenhadas? 
? Por qual organização? 
? Por quantas pessoas? 
? Qual a entrada necessária? De quem? 
? Qual o output produzido? Para quem? 
? Quanto tempo demora? 
? Medidas para inputs/outputs/actividades/ciclo de tempo? 
? Nível de desempenho atingido? 
? Quais os controlos existentes? 
? Problemas típicos? 
? Melhorias sugeridas? 
? Mudanças planeadas? (IBM, 1990). 
 
Ainda segundo a metodologia, aplica-se também nesta fase a ferramenta de qualidade 
conhecida como 5w (Who, What, Where, When, and Why), que procura respostas para as 
seguintes perguntas: 
? Por que isto é feito?  
? Por que é feito deste modo?  
? Por que é feito neste local? 
? Por que é feito por esta pessoa? 
? Por que é feito neste momento? 
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 Etapa4: Estabelecimento de prioridades 
Segundo Pinto (1993), as prioridades de melhoria devem ser definidas para que os esforços 
de análise e melhorias possam ser efectivamente enfocados nas fases seguintes. Para tal, 
procura-se medir o processo baseando-se em medidas de desempenho dos clientes e 
condições do processo interno. 
 
Fase2: Análise do Processo 
Segundo Oliveira (1998) nesta fase, procura-se entender os processos. De acordo com a 
metodologia da Gestão de Processos é através da análise do processo que se verifica quais 
as actividades que são importantes para o consumidor, respondendo-se à seguinte pergunta: 
Por que é realizada esta actividade? E se o cliente assim a deseja. 
 
Esta fase é composta pelas seguintes etapas: Benchmarking, alternativas de soluções e 
aprovação. 
 
 Etapa5: Avaliação de oportunidade de fazer Benchmarking ou Reengenharia 
Segundo Oliveira (1998), já que se conhece o processo crítico, procura-se, agora, uma 
comparação deste com os melhores processos existentes (Benchmarking), procurando um 
desempenho superior baseado nas necessidades dos clientes internos e externos. 
 
Segundo Pinto (1993), com a adopção desta ferramenta, procura-se demonstrar que 
métodos alternativos podem produzir resultados superiores, estimulando a criatividade, 
ampliando o conhecimento e contactos entre os membros da equipa para atingir a satisfação 
do cliente. 
 
Segundo esta metodologia, para uma correcta avaliação de Benchmarking, leva-se em 
consideração os seguintes factores: 
? Resultados do processo; 
? Problemas identificados; 
? Complexidade; 
? Tempo estimado de implementação de melhoria; 
? Custo. (IBM, 1990). 
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 Etapa6: Desenvolvimento de soluções 
Para Lima (1998), para que se estabeleça as alternativas de soluções é necessário que se 
identifique as causas dos problemas do mau desempenho e encontrar os meios que as 
resolvam e leve ao melhoramento do desempenho daqueles.  
Utiliza-se, nesta etapa, os seguintes critérios de avaliação: 
? Desempenho: 
  Impacto na satisfação do cliente; 
  Impacto no desempenho do processo; 
  Efeitos nos funcionários; 
? Execução: 
  Custo/dificuldade; 
  Tempo;  
  Impacto em outros processos; 
  Sistemas necessários. 
 
Segundo Pinto (1993), as propostas de mudanças devem apresentar: 
? Descrição detalhada da recomendação; 
? Plano piloto de implementação; 
? Exigência de controlo, formação, avaliação; 
? Cronograma de aprovação, implementação e funcionamento. 
 
 Etapa7: Obter concordância (Aprovação) 
Segundo Oliveira (1998), uma vez que já se tenha estabelecido o plano de melhoria, parte-
se para a aprovação deste, certificando-se que o processo está sob controlo e que o mesmo 
é entendido por todos.  
 
De acordo com a Empresa IBM, seguem-se as seguintes etapas para que se obtenha uma 
perfeita concordância: 
? Confirmar entendimento das necessidades dos clientes; 
? Critério de aceitação e sistema de feeback; 
? Rever mudanças e enfatizar prioridades; 
? Verificar com os participantes do processo as dificuldades da implantação; 
? Designar responsabilidades e obter concordância sobre as metas; 
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? Confirmar as necessidades para com os fornecedores; 
? Documentar. (IBM, 1990). 
 
Fase3: Melhoria do Processo 
Segundo Oliveira (1998), terminada a fase de análise do processo, avalia-se o processo 
actual e aplica-se tantos planos de melhoria quanto possível. Se o plano adoptado não 
resolver o problema, ou a solução for insatisfatória, volta-se a fase de análise do processo, a 
fim de desenvolver uma nova alternativa de solução. 
 
Se o plano conseguir alcançar o nível desejado de melhoria, deve-se preparar um relatório a 
fim de o documentar para finalizar o plano de melhoria.  
 
Esta fase é composta de duas etapas: testar a solução, gerir o processo. 
 
 Etapa8: Testar a solução (Implantação) 
Segundo Oliveira (1998) citando Lima (1998), nesta etapa, procura-se implantar a solução 
encontrada e detalhada anteriormente. 
 
O sucesso desta implantação depende de uma monitorização constante do desempenho da 
solução, com o intuito de dar continuidade ao plano de melhoria e actualização dos 
documentos do processo. 
 
 Etapa9: Gerir o processo. 
Segundo Oliveira (1998) citando Harrington (1997), mesmo que o processo se torne o 
melhor, o mesmo não atingiu o fim do ciclo de aperfeiçoamento, portanto ele encontra-se 
sempre no início de uma fase de aperfeiçoamento contínuo e permanente, pois uma vez que 
as expectativas dos clientes mudam, os concorrentes vão melhorar, novas tecnologias 
podem influenciar os processos e, as coisas podem sempre ser melhoradas. 
 
Já Vilella (2000) vai mais longe e diz que, os processos evoluem ao longo da sua existência. 
Ao serem criados visam um resultado específico e são claros e simples. Ao longo do tempo 
sofrem adaptações, variações individuais (induzidas pelas pessoas envolvidas no processo), 
mudanças de planos da organização. Esses factores levam o processo a um grau de 
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institucionalização e maturidade que ocasionam perda de eficácia, levando ao excesso de 
controlo e ao colapso. Se a evolução for reconhecida a tempo, é possível redesenhar o 
processo devolvendo-lhe assim, a eficácia. 
 
No próximo ponto dá-se realce à adopção da gestão de processos numa organização 
pública. Depois de se ter percebido as vantagens que esta metodologia pode trazer para as 
organizações em geral é altura de perceber se estas organizações, com as suas 
particularidades, também podem ou não implementar esta metodologia e se sim que 
resultados se podem, então, esperar. 
 
4.1.6 Abordagem por processos: o caso particular das organizações públicas 
Este ponto fará a ponte entre uma abordagem por processos de âmbito geral e a abordagem 
por processos no sector particular da saúde em Portugal. Apesar deste sector ter 
características muito próprias e de sempre ter tido um tratamento diferenciado relativamente 
a outros sectores de actividade, existirão sempre semelhanças entre os diversos sectores de 
actividades maioritariamente públicos que estão, de uma forma ou de outra, sob o controlo 
do poder político dos respectivos países. Por isso revela-se de particular importância este 
ponto intermédio, para que se perceba, antes de mais, quais as grandes diferenças entre 
sector privado e sector público no que toca, nomeadamente, à implementação desta 
metodologia. 
 
Segundo IBG (2006) apesar da Gestão Pública e a Gestão Privada terem o mesmo tronco 
comum, constituem modelos diferentes de gestão, uma vez que resultam de características 
envolventes distintas.  
 
No fundo as organizações públicas sempre estiveram relativamente mais protegidas do 
mercado se as compararmos com as organizações privadas. Este proteccionismo que 
sempre existiu e que continua de certa forma a existir, em particular no nosso país, em boa 
verdade tem vindo a sofrer progressivas alterações no sentido de as aproximar cada vez 
mais à lógica concorrencial de mercado. 
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Enquanto esse proteccionismo permanecer, uma organização pública, e mais concretamente 
a sua gestão, não terá grandes incentivos em reduzir custos, optimizar processos, ganhar 
eficiência, no fundo em se tornar competitiva. Ao contrário sofrem mesmo de “restrições 
legais e regulamentares para a sua actuação”. IBG (2006). 
 
IBG (2006) sintetizaram da seguinte forma as principais características que ainda distanciam 
a gestão de organizações públicas das privadas. 
 
No entanto, apesar de todas estas condicionantes, e particularizando agora um pouco o caso 
de Portugal, desde a década de 80 que se fala na necessidade de alterar a nossa a 
administração pública. Vários autores insistem que é, absolutamente, essencial substituir o 
actual modelo formal e burocrático por uma abordagem de gestão, mais racional, na 
administração pública portuguesa. 
 
Figura 4.4: Características da gestão pública 
Fiscalização da opinião pública
GESTÃO 
PÚBLICA 
Faltam mecanismos de motivação 
Relações de poder Não estão expostos ao mercado 
Pressão dos Cidadãos Não focalizada na redução de custos 
Influências políticas Restrições legais e regulamentares 
Fonte: IBG, 2006 (Adaptado) 
 
 
Citando IBG (2006), em 1989 M. Proença explica que um novo tipo de racionalidade implica 
uma nova gestão de pessoal, com recursos às técnicas de descrição e análises de funções, 
correcta definição e análise de recrutamento e selecção, definição de incentivos, gestão 
participativa, gestão do clima organizacional, o que implica uma liberdade de organização 
interna dos serviços, de forma a tornar-se possível a avaliação periódica dos resultados.  
 
Mas já em 1982, continuando a citar IBG (2006), Costa Belchior criticava o modelo 
burocrático e defendia a racionalização e gestão na Administração Pública portuguesa, 
insistindo na responsabilidade das decisões, eficácia e eficiência das decisões, 
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processamentos e estruturas, adaptabilidade das organizações e participação dos 
colaboradores e dos cidadãos na gestão pública. 
 
De facto, mesmo que haja, por parte da gestão, muito boa vontade, a verdade é que 
actualmente ainda não é de todo possível motivar os funcionários públicos com base, por 
exemplo, em incentivos à produtividade. Este aspecto torna-se ainda mais grave se 
pensarmos que os recursos administrados pelas organizações públicas – ao invés do que 
acontece nas organizações privadas em que são pertence a um grupo restrito de sócios ou 
accionistas – são pertença de todos nós, enquanto cidadãos do nosso país. 
 
Também por este último aspecto, juntamente com a reconhecida escassez de recursos, 
torna-se essencial que a nossa administração pública sofra uma profunda alteração no seu 
modelo de gestão tradicional e passe, com as respectivas adaptações que serão sempre 
necessárias, também ela a operar segundo uma abordagem por processos tal qual uma 
organização privada.   
 
No próximo ponto aprofundar-se-á o tema da Abordagem por Processos particularizando 
para o sector da saúde em Portugal. Esta particularização ganha especial relevo se 
pensarmos que este é actualmente um dos sectores com maior peso ao nível da 
Administração Pública portuguesa. 
 
4.1.7 Abordagem por processos: o caso particular do sector da saúde 
Se no ponto anterior se percebe que a metodologia da Abordagem por Processos pode e 
deve também ser implementada em organismos ou organizações públicas, é tempo agora de 
justificar, por maioria de razão, a sua aplicação ao sector da saúde em Portugal.  
 
Em primeiro lugar devemos perceber claramente qual será a missão de uma unidade de 
cuidados diferenciados. Para Pereira et al (2004) a missão de um hospital central é a de 
disponibilizar cuidados de saúde aos seus clientes/utentes utilizando de uma forma 
adequada, produtiva e racional os recursos que tem ao seu dispor.  
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Em segundo lugar temos que entender a saúde como um sector bastante interessante para 
a aplicação desta metodologia de gestão, uma vez que é sem dúvida um negócio central e 
decisivo para o bom funcionamento da economia de um qualquer país que se quer 
desenvolvido. É ao mesmo tempo um negócio complexo do ponto de vista das operações e 
que envolve sobretudo profissionais altamente qualificados. Para além de tudo isto, como se 
pode ver na Tabela 4.3, é um negócio que representa, actualmente e segundo o Orçamento 
Geral do Estado para 2007, quase 20 por cento das despesas do estado português, com um 
total de despesa anual orçada em 8.876 Milhões de Euros.  
 
Tabela 4.3: Despesa do Estado segundo a classificação funcional (2005-2007) 
 
Fonte: Orçamento Estado para 2007 (Outubro 2006) 
 
Por estes e possivelmente ainda outros motivos que aqui não foram mencionados trata-se de 
um negócio onde a necessidade de representar e gerir numa abordagem de processos (de 
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negócio) contribuirá certamente para a uma melhoria da qualidade na prestação e 
consequentemente nos resultados das unidades prestadoras de serviços de saúde em 
Portugal, em particular os Cuidados de Saúde Diferenciados – nomadamente os hospitais – 
que são ao mesmo tempo os mais complexos, os que envolvem o maior número de 
profissionais de saúde e também os que representam o maior peso no Orçamento Geral do 
Estado.   
 
Lopes (2003) afirma que a gestão da saúde em geral, e a hospitalar em particular, é uma das 
mais complexas, se é que não estamos mesmo perante a mais difícil de todas e aponta 
várias razões que na opinião do autor contribuem para isso: 
? Envolve um número de profissões e técnicas maior do que em qualquer outra 
actividade; 
? A situação contextual limite que encerra em si própria faz com que o cliente dos 
serviços de saúde seja um cliente com um limiar de suporte e leitura interpretativa 
muito mais intolerante face à qualidade dos serviços que lhe estão a ser prestados, 
do que no consumo de outras classes de produtos e serviços; 
? O grau de complexidade dos serviços desenvolvidos situa-se para além do 
entendimento técnico-científico da generalidade dos clientes. 
 
O mesmo autor continua afirmando que os gestores da saúde cometeram um erro 
estratégico colossal, que foi a crença de que tudo na saúde é específico. Há especialidades 
nos actos médicos e nas outras profissões técnicas dedicadas à clínica. É totalmente falso 
que nas restantes componentes da actividade corrente tenha de se recorrer sempre a 
modelos próprios para o sector”. (Lopes, 2003). 
 
Homem Christo (2004) diz mesmo que uma estratégia de melhoria dos serviços de saúde 
que não passe pela melhoria global da sua gestão está condenada ao fracasso. 
 
Pereira et al (2004) vai ainda mais longe e diz que as empresas ou organizações de topo 
abordam a definição da estratégia empresarial com recurso a ferramentas que ajudam a 
desdobrá-la por todos os processos da organização, garantindo, assim, que esses processos 
e as equipas que os gerem estão, de uma forma muito clara, alinhados e envolvidos com a 
estratégia da empresa e portanto contribuindo positivamente para o seu desenvolvimento e 
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para a sua manutenção. Já relativamente às organizações de saúde, o autor considera que 
só com o envolvimento e contribuição de todos, com o suporte e orientação da gestão de 
topo, ser possível obter os tão desejados resultados e um sistema de medida que realmente 
ajude a gerir, tomar e acompanhar as decisões importantes para se atingirem os resultados 
esperados e desejados. 
 
No fundo o que se pretende aqui dizer é que a saúde não pode mais ser vista como uma 
actividade que está à margem das restantes, no sentido de que nada do que de bom é feito 
nas outras organizações pode ser aplicado na saúde, pela sua especificidade, com o mesmo 
êxito. Sendo assim, o que vamos propor no próximo ponto deste capítulo será uma possível 
representação de processos numa unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados.  
 
4.2 Principais Processos nos Cuidados de Saúde Diferenciados 
 
Tal como foi dito no ponto anterior, e como tem vindo a ser referido ao longo desta 
dissertação, este trabalho debruça-se dentro do sector da saúde sobre, essencialmente, os 
Cuidados de Saúde Diferenciados. 
  
Ora, numa unidade de saúde deste tipo teremos sempre inúmeros possíveis processos para 
representar. Mesmo se pensarmos apenas nos processos críticos, do ponto de vista das 
operações, o número é relativamente elevado dadas as várias restrições que uma 
dissertação de mestrado tem, nomeadamente no que se refere à extensão da mesma. Com 
isto pretende-se dizer que não seria de todo possível nem tão pouco interessante a 
representação de todos os processos críticos identificados. 
 
Antes de se passar à identificação dos processos críticos devemos perceber como um utente 
pode entrar/sair, genericamente, num hospital. À partida poderíamos dizer que um utente 
entra num hospital doente e sai curado ou ainda doente. No entanto, é mais interessante do 
ponto de vista da análise dos processos dizer que um utente só pode entrar num hospital por 
duas vias: através de uma referência, sendo que esta pode ser interna ou externa – ao 
hospital em questão – ou sem qualquer tipo de referência, digamos que por sua livre 
iniciativa. Se a entrada no hospital se dá a partir de uma referência a montante do processo 
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então o utente já se encontrava dentro do que se pode chamar Sistema Integrado de 
Cuidados de Saúde, ao invés se o utente dá entrada no hospital sem qualquer referência a 
montante então é porque estava fora dele. 
 
A grande diferença que importa aqui salientar é que quando um utente entra no hospital com 
uma referência a montante estamos perante um utente sobre o qual se vai realizar um ou 
mais actos programados. Ao contrário, quando o utente entra no hospital sem qualquer 
referência, dirige-se ao Serviço de Urgência – único serviço clínico num hospital que recebe 
este tipo de utentes – e os actos que daí resultarem são de natureza não programada. Estes 
são, no fundo, os inputs de uma unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados.  
 
A Figura 4.5 tenta, assim, representar os diferentes inputs de um hospital e os macro-
processos aos quais se podem dirigir.  
 
Figura 4.5: Inputs de um hospital   
 
 













Como teremos oportunidade de ver mais à frente neste capítulo, na representação dos 
processos críticos, as referências externas ao hospital são outras instituições prestadoras de 
cuidados de saúde, diferenciados ou não, nomeadamente outros hospitais – referem utentes 
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atendendo à rede de referenciação hospitalar14 –, unidades de cuidados primários ou ainda 
unidades de cuidados continuados, no fundo são as instituições que fazem parte do que 
chamamos Sistema Integrado de Cuidados de Saúde. 
 
Ora, para se obter bons resultados quer ao nível da eficiência, quer da eficácia e da 
qualidade dos actos será fundamental em primeiro lugar reduzir a percentagem de actividade 
não programada. Portugal, como se pode verificar no Anexo V, teve em 2003 cerca de 6,5 
milhões de atendimentos em urgência nos Cuidados Diferenciados, enquanto que as 
Consultas Externas, no mesmo ano e nos mesmos estabelecimentos, foram praticamente 8 
milhões. Já em 2004 os episódios de urgência baixaram já para pouco mais de 6,2 milhões15, 
contudo 87,8 por cento destes tiveram como destino o domicílio, o que mostra o muito que 
ainda há a fazer neste campo. 
 
Depois de se terem visto as possíveis entradas de utentes numa unidade de cuidados 
diferenciados de saúde, vamos agora fazer o mesmo raciocínio agora para as possíveis 
saídas ou outputs. Um utente pode sair de um hospital directamente para fora do sistema de 
saúde (Exemplos: Domicílio, Morte) ou permanecer no sistema de saúde recebendo uma 
nova referência (Exemplos: Retornar ao centro de saúde, ao hospital que o havia 
referenciado, ou ainda aos Cuidados Continuados).  
 
A Figura 4.6 tenta representar graficamente os possíveis destinos ou outputs de um utente 
de um hospital e ainda os macro-processos de onde podem sair do hospital. Como se pode 
ver um utente, quer saia do hospital com referência a jusante ou não, pode sair de qualquer 
uma das linhas de produção do hospital: Ambulatório, Internamento ou Serviço de Urgência. 
 
                                                 
14 Rede de referenciação hospitalar é o “sistema que regula as relações de complementaridade e 
apoio técnico entre as instituições hospitalares, de forma a garantir o acesso dos doentes aos serviços 
e instituições prestadoras dos cuidados de saúde que delas necessitem”, sustentado num sistema 
integrado de informação interinstitucional. Fonte: Portal da Saúde, acedido a 26 de Março de 2007 
(http://www.min-saude.pt/). 
15 Fonte: Direcção Geral da Saúde / DSIA / Divisão de Estatística  
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Da mesma forma que vimos relativamente às entradas possíveis no hospital, quanto às 
saídas, se esta se dá com uma referência a jusante do processo então o utente vai continuar 
dentro do que estamos a designar como Sistema Integrado de Cuidados de Saúde. Ao 
contrário, se a saída se faz sem qualquer referenciação a jusante então o utente sai do 
sistema.  
 
Figura 4.6: Outputs de um hospital 
 
 












Depois de se ter analisado os Inputs e Outputs de um hospital vamos agora representar 
graficamente um fluxograma geral de um hospital, onde se pode perceber a forma como 
interagem os diferentes principais macro-processos de uma unidade de saúde deste tipo. 
Este fluxograma baseou-se num Relatório de 2004 do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, Brasil. 
 
  Os macro-processos identificados foram os seguintes: 
? Ambulatório, que mais à frente neste capítulo será subdividido em dois processos 
críticos: Consulta Externa e Hospital de Dia; 
? Serviço de Urgência; 
? Internamento.  
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Figura 4.7: Fluxograma geral de um hospital 
 
Fonte: Relatório do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, 2004 (Adaptado). 
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Dada, então, a impossibilidade de descrever e analisar todos os processos críticos 
existentes numa unidade de prestação de Cuidados de Saúde Diferenciados, a metodologia 
que foi aplicada para a sua selecção foi a de representar apenas aqueles que se consideram 
críticos e visíveis do ponto de vista do utente. Desta forma consideram-se os seguintes: 
1. Ambulatório  
 Consulta Externa 
 Hospital de Dia 
2. Urgência (Geral, Pediátrica, Ginecológica/Obstétrica)  
3. Internamento (Médico, Cirúrgico, UCI) 
4. Outros processos de apoio clínico  
 MCDT16  
 Bloco Operatório 
 
Para cada processo faz-se a identificação do seu objectivo geral, do seu responsável (ou 
“dono” do processo) e dos seus respectivos actores e identificam-se os seus inputs e 
outputs. Ainda para cada processo, enumera-se um conjunto significativo de indicadores que 
medem um determinado objectivo.  
 
Assim, cada indicador terá um código interno, uma designação, um âmbito, um objectivo, 
uma periodicidade e uma fórmula de cálculo. Os indicadores apresentados agrupam-se 
ainda em três categorias: 
? De eficácia; 
? De eficiência; 
? De satisfação. 
 
Por fim, desenha-se um fluxograma onde se pode ver o conjunto de actividades que 
compõem os diferentes processos analisados, assim como os actores que efectivamente as 
realizam. 
 
                                                 
16 Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
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4.2.1 Ambulatório (Consulta Externa e Hospital de Dia) 
 
Segundo a Direcção Geral da Saúde (DGS), Ambulatório é o “conjunto de serviços que 
prestam cuidados de saúde a indivíduos não internados”. Pelo que, segundo a mesma, se 
deve incluir aqui também o Serviço de Urgência. No entanto, considera-se, este último, um 
serviço com especificidades próprias e de importância acrescida, pelo que será desenvolvido 
autonomamente no ponto seguinte desta dissertação. Aqui tratar-se-á essencialmente o 
serviço de Consulta Externa e os diversos Hospitais de Dia. 
 
1. Consulta Externa 
Segundo a definição vigente da Direcção Geral de Saúde (DGS) a Consulta Externa é uma 
unidade orgânico-funcional de um hospital onde os doentes, com prévia marcação, são 
atendidos para observação, diagnóstico, terapêutica e acompanhamento, assim como para 
pequenos tratamentos cirúrgicos ou exames similares. 
 
Objectivo do processo 
Prestação de um acto médico, de uma qualquer especialidade médico-cirúrgica, onde o 
profissional de saúde deve observar, fazer um diagnóstico e tratar um utente. 
 
Inputs 
Ao nível dos acessos internos a Consulta Externa situa-se numa zona de acesso directo, ou 
seja o acesso a este serviço poderá ser feito directamente pelos utentes através da 
admissão. A Consulta Externa é, desta forma, uma das possíveis vias de entrada de um 
doente/utente num hospital, no entanto para se ter acesso a uma Consulta Externa 
(inscrição/admissão) num hospital será sempre necessário obter uma referência interna17 ou 
externa18 e que são, nomeadamente, as que se apresentam no quadro abaixo. 
 
                                                 
17 Envio de um doente do interior do hospital como pedido de colaboração ou de follow-up de um outro 
serviço do próprio hospital. 
18 Envio de um doente de uma instituição exterior do hospital. 
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Tabela 4.4: Processo Consulta Externa – inputs 
Referências Internas Referências Externas 
Hospital de Dia Cuidados Primários (Centros de Saúde, Unidades Saúde 
Familiares, etc.) 
Urgência Cuidados Diferenciados (outros hospitais) 
Internamento Cuidados Continuados 
Outros serviços do 
hospital 
Outros serviços públicos ou privados devidamente protocolados 
 
Outputs 
As saídas possíveis de um utente do processo Consulta Externa são as seguintes: 
? Alta médica para o seu domicílio; 
? Transferência para os Cuidados Primários; 
? Transferência para outra unidade de Cuidados Diferenciados; 
? Transferência para os Cuidados Continuados; 
? Referência interna para Hospital de Dia;  
? Referência interna para o Internamento Normal ou Especial. 
 
Responsável e actores do processo 
Neste processo interagem diversos actores, sendo que, a cada um deles, está atribuída a 
responsabilidade de efectuar determinadas actividades que compõem este processo. Há 
aqui, no fundo, lugar a uma responsabilidade partilhada por diversos actores que, muitas 
vezes, são profissionais de saúde de outras unidades de saúde que não o hospital onde se 
vai realizar a consulta. Os actores deste processo são, então, os seguintes: 
? Médico responsável pela referenciação interna/externa; 
? Secretariado da Consulta Externa; 
? Médico da especialidade da consulta; 
? Técnico de diagnóstico e terapêutica. 
 
No fluxograma referente ao processo Consulta Externa, que se apresenta no final deste 
ponto, mais facilmente se pode verificar onde começam/terminam as actuações de cada um 
deles. 
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O responsável ou “dono” do processo é o director do departamento que inclui a Consulta 
Externa ou no caso do hospital ainda estar dividido numa lógica tradicional de serviços será 
o Director do respectivo serviço de Consulta Externa. 
 
Indicadores e Fluxograma 
Tabela 4.5: Processo Consulta Externa – indicadores de eficácia 
Indicadores  De eficácia 












e por médico 













e por médico 
Semanal = Nº primeiras 
consultas / total 
de consultas  
  







e por médico 





                                                 
19 Consulta médica, efectuada num hospital, para verificação da evolução do estado de saúde do 
doente, administração terapêutica ou preventiva, tendo como referência a primeira consulta do 
episódio (DGS). 
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Indicadores  De eficácia 










e por médico 
Mensal = ∑ (Dia da 
realização – dia 
da marcação 




CE105 Tempo médio de 
espera para 
realização de 




e por médico 
Mensal = ∑ (Hora: 
minuto efectivo 
da consulta – 
hora: minuto 
prevista para 
consulta) / total 
consultas  
  





e por médico 
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minuto saída – 
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entrada) / total 
de consultas  
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Indicadores  De eficácia 












Mensal = Nº consultas 
não isentas 





Tabela 4.6: Processo Consulta Externa – Indicadores de eficiência 
Indicadores  De eficiência 









e por médico 
Mensal = Custos 
directos 




CE202 Percentagem do 
custo com 
pessoal directo 




e por médico 
Mensal = Custo com 
pessoal 
directo / custo 
directo total 
  





e por médico 






                                                 
20 Custos Directos Totais decompõem-se em Custos com Pessoal Directo, Custos com Produtos 
Farmacêuticos, Custos com Material de Consumo Clínico e Outros Custos Directos.  
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Tabela 4.7: Processo Consulta Externa – indicadores de satisfação 
Indicadores  De satisfação 




CE301 Percentagem de 
utentes que se 
dizem satisfeitos 
ou muito 
satisfeitos com o 
serviço de CE 
Por 
especialidade 
e por médico 







CE302 Percentagem de 
utentes que se 
dizem insatisfeitos 
ou muito 
insatisfeitos com o 
serviço de CE 
Por 
especialidade 
e por médico 
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Indicadores  De satisfação 
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Figura 4.8: Processo Consulta Externa – fluxograma 
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2. Hospital de Dia 
Segundo a definição vigente da Direcção Geral de Saúde (DGS) hospital de dia é um serviço 
de um estabelecimento de saúde onde os doentes recebem, de forma programada, cuidados 
de saúde, permanecendo sob vigilância, num período inferior a 24 horas. 
 
Normalmente, um hospital central é composto pelos seguintes Hospitais de Dia: 
? Hospital de Dia Médico; 
? Hospital de Dia Cirúrgico ou Cirurgia de Ambulatório21; 
? Hospital de Dia Pediátrico;  
? Hospital de Dia Doenças Infecciosas;  
? Hospital de Dia Psiquiátrico; 
? Diálise. 
   
Objectivo do processo 
Prestação de cuidados assistenciais em regime de ambulatório de dia, sem internamento. 
 
Inputs 
Ao nível dos acessos internos o Hospital de Dia situa-se numa zona de acesso directo, ou 
seja o acesso a este serviço poderá ser feito directamente pelos utentes através da 
admissão. O Hospital de Dia, ou o conjunto de Hospitais de Dia, de uma unidade de 
Cuidados de Saúde Diferenciados é, por isso, também uma possível porta de entrada num 
hospital, embora tal como a Consulta Externa o utente necessite, para ter acesso a este 
serviço, de uma referência interna ou externa e que pode ser uma das que se apresentam no 
quadro seguinte.  
 
Diga-se, ainda a este respeito, que a referência mais habitual do Hospital de Dia é a 
Consulta Externa. 
 
                                                 
21 Intervenção cirúrgica programada, realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local que, embora 
habitualmente efectuada em regime de internamento, pode ser realizada com permanência do doente 
inferior a 24 horas (DGS). 
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Tabela 4.8: Processo Hospital de Dia – inputs 
Referências Internas Referências Externas 
Consulta Externa Cuidados Diferenciados (outros hospitais) 
Outros serviços do hospital Cuidados Continuados 




As saídas possíveis de um utente do processo Hospital de Dia são as seguintes: 
? Alta médica para o seu domicílio; 
? Referência interna para Consulta Externa; 
? Referência interna para o Internamento Normal ou Especial; 
? Transferência para os Cuidados Primários; 
? Transferência para outra unidade de Cuidados Diferenciados; 
? Transferência para os Cuidados Continuados; 
? Falecimento. 
 
Responsável e actores do processo 
Neste processo interagem diversos actores, sendo que, a cada um deles, está atribuída a 
responsabilidade de efectuar determinadas actividades que compõem este processo. Há 
aqui, no fundo, lugar a uma responsabilidade partilhada por diversos actores que, muitas 
vezes, são profissionais de saúde de outras unidades de saúde que não o hospital onde se 
vai realizar a sessão. Os actores deste processo são, então, os seguintes: 
? Médico responsável pela referenciação interna/externa; 
? Secretariado do respectivo Hospital de Dia; 
? Médico da especialidade da sessão/Cirurgia de Ambulatório; 
? Técnico de diagnóstico e terapêutica. 
 
No fluxograma referente ao processo Hospital de Dia, que se apresenta no final deste ponto, 
mais facilmente se pode verificar onde começam/terminam as actuações de cada um deles. 
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O responsável ou “dono” do processo é o director do departamento que inclui o respectivo 
Hospital de Dia ou no caso do hospital ainda estar dividido numa lógica tradicional de 
serviços será o Director do serviço do Hospital de Dia correspondente. 
 
Diga-se, ainda a este respeito, que enquanto que os Hospitais de Dia Médico, Cirúrgico, 
Pediátrico e a Diálise podem e devem estar agrupados num mesmo departamento, e assim 
ter um único responsável, os Hospitais de Dia Psiquiátrico e de Doenças Infecciosas são, por 
regra, autónomos. 
 
Indicadores e Fluxograma 
Tabela 4.9: Processo Hospital de Dia – indicadores de eficácia 
Indicadores De eficácia 

























Semanal = Nº primeiras 
sessões / total de 
sessões  
  
HD103 Percentagem de 
sessões 
efectivamente 
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Indicadores De eficácia 




HD104 Tempo médio de 
espera para 




Mensal = ∑ (Dia da 
realização da 
sessão – dia da 
marcação da 
sessão) / total de 
sessões 
  
HD105 Tempo médio de 
espera para 
realização de 





Mensal = ∑ (Hora: minuto 
efectivo da 
sessão – hora: 
minuto prevista 
para sessão) / 
total sessões 
  






Mensal = ∑ (Hora: minuto 
saída – hora: 
minuto entrada) / 
total de sessões  
  






Mensal = Nº sessões 
canceladas / total 
de sessões 
  
HD108 Percentagem de 
faltas de utentes, 




Mensal = Nº faltas / total 
de sessões 
  






Mensal = Nº sessões 
inapropriadas / 
total de sessões 
  
HD110 Número médio de 




Mensal = Total de 
sessões / total de 
utentes 
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Indicadores De eficácia 










Mensal = Nº de 
readmissões / 
total de sessões  





HD112 Percentagem de 
infecções 
nosocomiais após 




Mensal = Nº de infecções 
nosocomiais após 
Hospital de Dia / 
total de utentes  
  
HD113 Percentagem de 
utentes internados 





Mensal = Nº utentes 
internados após 
HD / total utentes 
  
 
Tabela 4.10: Processo Hospital de Dia – indicadores de eficiência 
Indicadores De eficiência 









Mensal = Custos directos 
totais / nº total de 
sessões 
  
HD202 Percentagem do 
custo com pessoal 
directo no custo 




Mensal = Custo com 
pessoal directo / 
custo directo total 
  
HD203 Número de sessões 
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Tabela 4.11: Processo Hospital de Dia – indicadores de satisfação 
Indicadores De satisfação 




HD301 Percentagem de 
utentes que se 
dizem satisfeitos ou 
muito satisfeitos 





Semestral = Nº utentes 
satisfeitos ou 
muito satisfeitos / 
total de utentes 
  
HD302 Percentagem de 
utentes que se 
dizem insatisfeitos 
ou muito 
insatisfeitos com o 




Semestral = Nº utentes 
insatisfeitos ou 
muito insatisfeitos 
/ total de utentes 
  














HD304 Percentagem de 
profissionais que se 
dizem satisfeitos ou 
muito satisfeitos no 




Semestral = Nº profissionais 
satisfeitos ou 




HD305 Percentagem de 








Semestral = Nº profissionais 
insatisfeitos ou 
muito insatisfeitos 
/ total de 
profissionais 
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Indicadores De satisfação 
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Figura 4.9: Processo Hospital de Dia – fluxograma 
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4.2.2 Serviço de Urgência (Geral, Pediátrica e Ginecológica/Obstétrica) 
O Serviço de Urgência (SU) é definido pela Direcção Geral da Saúde (DGS) como sendo a 
unidade orgânica de um Hospital para tratamento de situações de emergência médica, 
cirúrgica, pediátrica ou obstétrica, a doentes vindos do exterior, a qualquer hora do dia ou da 
noite.  
 
O Serviço de Urgência de uma unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados tem, por regra, 
pelo menos três espaços ou sectores de urgência autónomos, são eles: 
? Urgência Geral; 
? Urgência Pediátrica; 
? Urgência Ginecológica/Obstétrica. 
 
Os processos relativos aos diferentes sectores de urgência decorrem de maneira análoga, 
diferindo apenas o facto de que os sectores pediátrico e de ginecologia/obstetrícia estarem 
organizados para o tratamento deste tipo de utentes mais especifico, no caso crianças e 
mulheres grávidas, envolvendo instalações especiais e pessoal especialmente formado e 
treinado.  
 
Objectivo do processo 
Prestar um atendimento em urgência22 de forma imediata ou quase imediata, 
respectivamente, aos utentes emergentes/urgentes que acedem ao Serviço de Urgência. 
 
Inputs 
Ao nível dos acessos internos o Serviço de Urgência situa-se numa zona de acesso directo, 
ou seja o acesso a este serviço poderá ser feito directamente pelos utentes através da 
admissão. O Serviço de Urgência de uma unidade de Cuidados Diferenciados de Saúde 
permite, como se pode perceber através da definição da DGS, o acesso directo e não 
referenciado a um hospital. Ao contrário do que se viu no ponto 4.2.1 Ambulatório e do que 
se verá no ponto 4.2.3 Internamento, de um modo geral, qualquer utente tem acesso livre e 
                                                 
22 Atendimento em urgência – Acto de assistência prestado num estabelecimento de saúde, em 
centros de saúde ou hospitais, em instalações próprias, a um indivíduo com alteração súbita ou 
agravamento do seu estado de saúde (DGS). 
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tendencialmente gratuito a este serviço. Mesmo que o utente tenha sido enviado pelos 
Cuidados Primários ou por outro serviço público ou privado devidamente protocolados não 
se trata de uma referenciação, uma vez que terá sempre de ser avaliado na triagem de 
prioridades tal como qualquer outro utente, excepção feita aos utentes emergentes.  
 
Segundo o portal do Hospital de Santa Maria da Feira, acedido a 14 de Fevereiro de 2007, 
(http://www.hospitalfeira.min-saude.pt/Emergencia/Triagem/) as urgências hospitalares 
devem ter um sistema de triagem de prioridades uma vez que estas “existem para o 
atendimento rápido das situações de risco para a saúde, pelo que é claro que quanto mais 
grave a situação clínica mais rapidamente devem ser atendidos”. O sistema de triagem de 
prioridades que está acreditado pelo Ministério da Saúde, Ordem dos Médicos e Ordem dos 
Enfermeiros é o Sistema de Triagem de Manchester23.  
 
Ainda segundo o mesmo recurso on-line, o utente após efectuar a sua inscrição na 
Admissão de Utentes será encaminhado para um gabinete novo, onde será atendido por um 
Enfermeiro que lhe fará algumas perguntas sobre o motivo da sua vinda e após uma 
observação rápida, mas objectiva lhe atribuirá uma “cor". A esta actividade chamamos 
triagem. 
 
Existem 5 cores, vermelho, laranja, amarelo, verde e azul, cada uma representando um grau 
de gravidade e o tempo ideal em que o doente deverá ser atendido: 
? Se for considerado emergente (vermelho) entrará de imediato no balcão a que se 
destina; 
? Se for considerado muito urgente (laranja) ou urgente (amarelo) entrará para uma 
sala de espera interna onde o Médico o chamará para ser observado e tratado; 
? Se for considerado pouco urgente (verde) ou não urgente (azul) aguardará na sala de 
espera a sua vez, que será quando não houver doentes mais graves para serem 
tratados. 
                                                 
23 Trata-se de uma metodologia de trabalho implementada em Manchester em 1997 e amplamente 
divulgada no Reino Unido e noutros Países Europeus. Utiliza um protocolo clínico que permite 
classificar a gravidade da situação de cada doente que recorre ao Serviço de Urgência. 
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Tabela 4.12: Triagem de Manchester 
COR SITUAÇÃO 
Vermelho EMERGENTE
Laranja MUITO URGENTE 
Amarelo URGENTE
Verde POUCO URGENTE 
Azul NÃO URGENTE 
 
Desta forma pode-se identificar, essencialmente, dois tipos de inputs neste serviço: 
? Utentes em situação de emergência (a que corresponde a “cor” vermelho e que em 
virtude da sua situação de emergência, diga-se, dispensam a triagem); 
? Utentes em situação de não emergência. 
 
Outputs 
As saídas possíveis de um utente do processo Serviço de Urgência são as seguintes: 
? Alta médica para o seu domicílio; 
? Referência interna para Consulta Externa; 
? Referência interna para o Internamento Normal ou Especial; 
? Transferência para os Cuidados Primários; 
? Transferência para outra unidade de Cuidados Diferenciados; 
? Transferência para os Cuidados Continuados; 
? Falecimento. 
 
Responsável e actores do processo 
Neste processo interagem diversos actores, sendo que, a cada um deles, está atribuída a 
responsabilidade de efectuar determinadas actividades que compõem este processo. Os 
actores deste processo são, então, os seguintes: 
? Secretariado do Serviço de Urgência; 
? Enfermeiro do Sistema de Triagem; 
? Médico do Serviço de Urgência; 
? Médico da especialidade do episódio de urgência; 
? Técnico de diagnóstico e terapêutica. 
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No fluxograma referente ao processo Serviço de Urgência, que se apresenta no final deste 
ponto, mais facilmente se pode verificar onde começam/terminam as actuações de cada um 
deles. 
 
O responsável ou “dono” do processo é o director do departamento que inclui o Serviço de 
Urgência ou no caso do hospital ainda estar dividido numa lógica tradicional de serviços será 
o Director do Serviço Urgência. 
 
Indicadores e Fluxograma 
Tabela 4.13: Processo Serviço de Urgência – indicadores de eficácia 
Indicadores De eficácia 








Por “cor” e 
por SU 
Semanal = ∑ Episódios 
de urgência 
  
SU102 Tempo médio 
de espera para 
realização da 
triagem (na sala 
de triagem) 
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de Urgência  
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minuto da 
triagem – hora: 
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Indicadores De eficácia 








Por “cor” e 
por SU 
Mensal = ∑ (Hora: 




clínica) / total de 
episódios  
  






Por “cor” e 
por SU 
Mensal = Nº episódios 
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internados após 
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operados após 
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Indicadores De eficácia 








Por “cor” e 
por SU 
Mensal = Nº utentes 
falecidos no SU 




Tabela 4.14: Processo Serviço de Urgência – indicadores de eficiência 
Indicadores De eficiência 









Mensal = Custos 
directos totais / 
nº total de 
episódios 
  
SU202 Percentagem do 
custo com pessoal 
directo no custo 




Mensal = Custo com 




SU203 Número de 










Tabela 4.15: Processo Serviço de Urgência – indicadores de satisfação 
Indicadores De satisfação 




SU301 Percentagem de 
utentes que se dizem 
satisfeitos ou muito 




Semestral = Nº utentes 
satisfeitos ou 
muito satisfeitos 
/ total de utentes
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Indicadores De satisfação 




SU302 Percentagem de 
utentes que se dizem 
insatisfeitos ou muito 









total de utentes 
  
SU303 Número de 
reclamações e 
sugestões críticas 












SU304 Percentagem de 
profissionais que se 
dizem satisfeitos ou 
muito satisfeitos no 
SU 
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profissionais que se 
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apresentadas ao SU 
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Figura 4.10: Processo Serviço de Urgência – fluxograma 
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4.2.3 Internamento (Normal e Especial) 
O Internamento é o “conjunto de serviços que prestam cuidados de saúde a indivíduos que, 
após serem admitidos, ocupam cama (ou berço de neonatologia ou pediatria), para 
diagnóstico, tratamento ou cuidados paliativos, com permanência de, pelo menos, 24 horas” 
(DGS). 
 
Para além do Internamento, dito “normal”, existe ainda um outro tipo de internamento, que se 
designa aqui por especial, que compreende os seguintes formas de internamento: 
? Unidade de Cuidados Intensivos – Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e 
humanos especializados, onde os doentes em estado crítico, com falência de funções 
orgânicas vitais são assistidos por meio de suporte avançado de vida, durante 24 
horas por dia (DGS); 
? Unidade de Cuidados Especiais – Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e 
humanos especializados, destinados a prestar cuidados a doentes com insuficiência 
de um órgão ou sistema, que embora necessitando de vigilância durante 24 horas por 
dia, não requeiram ventilação mecânica (DGS); 
? Unidade de Cuidados Intermédios – Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e 
humanos especializados, para os doentes que, embora não estando em estado 
crítico, necessitem de vigilância organizada e sistemática durante 24 horas por dia 
(DGS). 
 
Os processos relativos aos Cuidados Intensivos, Especiais e Intermédios decorrem de 
maneira análoga aos descritos para o Internamento Normal, diferindo apenas o facto de que 
estas áreas de cuidados estarem organizadas para o tratamento de doentes em estado 
crítico, envolvendo instalações especiais e pessoal especialmente formado e treinado.  
 
Objectivo do processo 
Prestar cuidados de saúde em internamento de forma a reabilitar o utente. 
 
Inputs 
Ao nível dos acessos internos o Internamento situa-se numa zona de acesso condicionado, 
ou seja o acesso a este serviço não poderá ser feito directamente pelos utentes através da 
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admissão. Este serviço é, assim, reservado aos doentes que já passaram pelo serviço de 
acesso directo – referenciado ou não referenciado – do hospital ou a doentes transferidos de 
outras unidades hospitalares. Desta forma, para se ter acesso a este serviço num hospital 
será sempre necessário uma referência interna ou externa e que são, nomeadamente, as 
que se apresentam no quadro abaixo. 
Tabela 4.16: Processo Internamento – inputs 
Referências Internas Referências Externas 
Consulta Externa Cuidados Diferenciados (outros hospitais) 
Hospital de Dia  
Urgência  
Internamento (outro serviço do hospital)  
 
Outputs 
As saídas possíveis de um utente do processo Internamento são as seguintes: 
? Alta médica para o seu domicílio; 
? Referência interna para Consulta Externa; 
? Referência interna para Hospital de Dia; 
? Transferência para outra unidade de Cuidados Diferenciados; 
? Falecimento. 
 
Responsável e actores do processo 
Neste processo interagem diversos actores, sendo que, a cada um deles, está atribuída a 
responsabilidade de efectuar determinadas actividades que compõem este processo. Os 
actores deste processo são, então, os seguintes: 
? Médico responsável pela referenciação interna/externa; 
? Secretariado do Internamento; 
? Médico/Enfermeiro da especialidade; 
? Técnico de Diagnóstico e Terapêutica. 
 
No fluxograma referente ao processo Internamento, que se apresenta no final deste ponto, 
mais facilmente se pode verificar onde começam/terminam as actuações de cada um deles. 
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O responsável ou “dono” do processo é o director do departamento que inclui a 
especialidade do internamento ou no caso do hospital ainda estar dividido numa lógica 
tradicional de serviços será o Director do Serviço de Internamento respectivo.  
 
Indicadores e fluxograma 
Tabela 4.17: Processo Internamento – indicadores de eficácia 
Indicadores De eficácia 


























e por GDH 
Semanal = ∑ (demora 
média efectiva – 
demora média 




                                                 
24 De acordo com Portal do RepositóriUM da Universidade do Minho, acedido em 15/02/2007 
(https://repositorium.sdum.uminho.pt/bitstream/1822/4379/5/5-+ABREVIATURAS+E+SIGLAS.pdf), 
designa um grupo de diagnósticos que remetem para um determinado tipo de patologias, envolvendo 
um conjunto de recursos tipificados para o seu tratamento num estabelecimento hospitalar de agudos.  
25 Indicador que exprime o número médio de dias de internamento por doente saído de um 
estabelecimento de saúde num período. É obtido pela divisão do número de dias de internamento 
num período pelo número de doentes saídos do estabelecimento de saúde, no mesmo período (DGS). 
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Indicadores De eficácia 








Semanal = Nº de dias de 
internamento / 
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e por GDH 
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total de doentes 
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e por GDH 
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total de utentes 
programados 
  





e por GDH 
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Indicadores De eficácia 










e por GDH 
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Tabela 4.18: Processo Internamento – indicadores de eficiência 
Indicadores De eficiência 




IN201 Custo directo 




e por GDH 
Mensal = Custos 
directos totais / 




do custo com 
pessoal directo 




e por GDH 
Mensal = Custo com 
pessoal directo 




Tabela 4.19: Processo Internamento – indicadores de satisfação 
Indicadores De satisfação 
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Indicadores De satisfação 
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Figura 4.11: Processo Internamento – fluxograma 
 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 152 de 340 
4.2.4 Outros processos de apoio clínico 
 
Os processos analisados até ao momento correspondem basicamente às linhas de produção 
de uma unidade de prestação de Cuidados de Saúde Diferenciados e já foram todos 
apresentados nos pontos anteriores, são eles: 
? Consulta Externa; 
? Hospital de Dia; 
? Serviço de Urgência; 
? Internamento. 
 
Para além destes existe ainda uma multiplicidade de processos essenciais para o seu bom 
funcionamento de uma unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados, de onde se destacam 
– pelas suas interacções directas com os processos principais – os Meios Complementares 
de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) e o Bloco Operatório. 
 
1. Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
Segundo a DGS um acto complementar de diagnóstico é um exame ou teste que fornece 
resultados necessários para o estabelecimento de um diagnóstico, enquanto que um acto 
complementar de terapêutica é uma prestação de cuidados curativos, após diagnóstico e 
prescrição terapêutica. Sublinha ainda que alguns actos podem ser simultaneamente de 
diagnóstico e terapêutica. 
 
Objectivo do processo 
O objectivo deste processo será prestar actos de diagnóstico e terapêutica solicitados pelos 
respectivos serviços clínicos do hospital. 
 
Os MCDT são, assim, um conjunto de serviços de apoio médico que englobam, entre outras, 
as seguintes áreas: 
? Imagiologia; 
? Anatomia Patológica; 
? Imunohemoterapia; 
? Patologia Clínica; 
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Ao nível dos acessos internos os MCDT situam-se numa zona de acesso referenciado, ou 
seja o acesso a estes serviços só será possível para os doentes referenciados pelo Serviço 
de Urgência ou pelo Ambulatório (Consulta Externa ou Hospital de Dia), ou, ainda, para os 
doentes internados referenciados pelos respectivos serviços de Internamento. Desta forma, 
para se ter acesso a este serviço num hospital será sempre necessário uma referência 
interna e que são, nomeadamente, as seguintes: 
? Consulta Externa; 
? Hospital de Dia; 




Do ponto de vista da origem do serviço que requisitou o MCDT, e não do ponto de vista 
estritamente físico, um utente sai do processo de MCDT exactamente por onde entrou, ou 
seja os inputs serão ao mesmo tempo os outputs. No fundo, do ponto de vista da 
informação, o serviço que requer o MCDT é aquele que recebe o seu resultado.  
 
Responsável e actores do processo 
Neste processo interagem diversos actores, sendo que, a cada um deles, está atribuída a 
responsabilidade de efectuar determinadas actividades que compõem este processo. Os 
actores deste processo são, então, os seguintes: 
? Médico responsável pela referenciação interna; 
? Secretariado dos MCDT; 
? Técnico de diagnóstico e terapêutica. 
 
No fluxograma referente ao processo de MCDT, que se apresenta no final deste ponto, mais 
facilmente se pode verificar onde começam/terminam as actuações de cada um deles. 
 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 154 de 340 
O responsável ou “dono” do processo é o director do departamento que inclui os MCDT ou 
no caso do hospital ainda estar dividido numa lógica tradicional de serviços será o Director 
do Serviço de MCDT respectivo.  
 
Indicadores e fluxograma 
Tabela 4.20: Processo MCDT – indicadores de eficácia 
Indicadores De eficácia 








por tipo de 
exame e por 
profissional 
Semanal = ∑ Actos   
MC102 Tempo médio 
de espera para 
obtenção do 
acto 
Por área e 
por tipo de 
exame 
Mensal = ∑ (Dia da 
admissão – dia 
da inscrição) / 
total de actos 
  
MC103 Tempo médio 
de espera para 
realização do 
acto (na sala de 
espera) 
Por área, 
por tipo de 
exame e por 
profissional 
Mensal = ∑ (Hora: 
minuto efectivo 
do acto – hora: 
minuto prevista 
para o acto) / 
total de actos 
  
MC104 Tempo médio 
de realização do 
acto 
Por área, 
por tipo de 
exame e por 
profissional 
Mensal = ∑ (Hora: 
minuto saída – 
hora: minuto 
entrada) / total 
de actos 
  







por tipo de 
exame e por 
profissional 
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Indicadores De eficácia 









por tipo de 
exame e por 
profissional 
Mensal = Nº actos 
cancelados / 
total de actos 
  




por tipo de 
exame e por 
médico 
Mensal = Nº actos 
inapropriados / 
total de actos 
  






por tipo de 
exame e por 
profissional 
Mensal = Nº resultados 
entregues fora 





Tabela 4.21: Processo MCDT – indicadores de eficiência 
Indicadores De eficiência 




MC201 Custo directo por 
acto 
Por área, por 
tipo de 
exame e por 
profissional 
Mensal = Custos 
directos totais 
/ nº total de 
actos 
  
MC202 Percentagem do 
custo com 
pessoal directo 
no custo directo 
total  
Por área, por 
tipo de 
exame e por 
profissional 
Mensal = Custo com 
pessoal 
directo / custo 
directo total 
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Indicadores De eficiência 




MC203 Número de actos 
por hora 
trabalhada 
Por área, por 
tipo de 
exame e por 
profissional 





Tabela 4.22: Processo MCDT – indicadores de satisfação 
Indicadores De satisfação 




MC301 Percentagem de 
utentes que se 
dizem satisfeitos 
ou muito satisfeitos 
com o serviço de 
MCDT 
Por área, 
por tipo de 
exame e por 
profissional 







MC302 Percentagem de 
utentes que se 
dizem insatisfeitos 
ou muito 
insatisfeitos com o 
serviço de MCDT 
Por área, 
por tipo de 
exame e por 
profissional 
















por tipo de 
exame e por 
profissional 





Abordagem por processos nos Cuidados de Saúde Diferenciados  
 
Página 157 de 340 
Indicadores De satisfação 




MC304 Percentagem de 
profissionais que 
se dizem 
satisfeitos ou muito 
satisfeitos no 
serviço de MCDT 













no serviço de 
MCDT 












serviço de MCDT 
por profissionais 
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Figura 4.12: Processo MCDT – fluxograma 
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2. Bloco Operatório 
Segundo a DGS o Bloco Operatório é uma unidade orgânico-funcional constituída por um 
conjunto integrado de meios humanos, físicos e técnicos destinada à prestação de 
tratamento cirúrgico ou realização de exames que requeiram elevado nível de assepsia e em 
geral anestesia. 
 
Normalmente nas unidades de Cuidados de Saúde Diferenciados actuais existem dois 
Blocos Operatórios, que podem, ou não, ser contíguos. O Bloco Operatório Central que 
apoia o Internamento e o Serviço de Urgência e o Bloco Operatório de Ambulatório que 
apoia o Hospital de Dia Cirúrgico. 
 
O processo do Bloco Operatório de Ambulatório já foi abordado no ponto 4.2.1.2. Hospital de 
Dia. Neste ponto descreve-se, agora, o processo do Bloco Operatório Central ao qual se vai 
aqui, simplesmente, designar de Bloco Operatório. 
 
Objectivo do processo 




Ao nível dos acessos internos o Bloco Operatório situa-se numa zona de acesso 
referenciado, ou seja o acesso a estes serviços só será possível para os doentes 
referenciados. Para se ter acesso a este serviço num hospital será sempre necessário uma 
referência interna e que são, nomeadamente, as seguintes: 
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Responsável e actores do processo 
Neste processo interagem diversos actores, sendo que, a cada um deles, está atribuída a 
responsabilidade de efectuar determinadas actividades que compõem este processo. Os 
actores deste processo são, então, os seguintes: 
? Médico responsável pela referenciação interna; 
? Secretariado do Bloco Operatório; 
? Equipa cirúrgica e anestesista; 
? Maqueiros. 
 
No fluxograma referente ao processo Bloco Operatório, que se apresenta no final deste 
ponto, mais facilmente se pode verificar onde começam/terminam as actuações de cada um 
deles. 
 
O responsável ou “dono” do processo é o director do departamento que inclui o Bloco 
Operatório ou no caso do hospital ainda estar dividido numa lógica tradicional de serviços 
será o Director do serviço Bloco Operatório.  
 
Indicadores e fluxograma 
Tabela 4.23: Processo Bloco Operatório – indicadores de eficácia 
Indicadores De eficácia 




BO101 Número de 
intervenções 




e por GDH 
Semanal = ∑ 
Intervenções 
  
BO102 Taxa de 
ocupação  
Por sala de 
operações e 
total 
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Indicadores De eficácia 












e por GDH 
Mensal = ∑ (Hora: 
minuto entrada 












e por GDH 
Mensal = ∑ (Hora: 
minuto saída 
do bloco – 
hora: minuto 
entrada no 
bloco) / total de 
intervenções 
  








e por GDH 





saída do bloco) 
/ total de 
intervenções 
  




às programadas)  
Por 
especialidade 
e por GDH 
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Indicadores De eficácia 










e por GDH 






BO108 Percentagem de 
faltas de utentes, 
sem aviso prévio 
Por 
especialidade 
e por GDH 









e por GDH 






BO110 Percentagem de 
reintervenções, 
pela mesma 
razão ou por 
razão 
relacionada, em 




e por GDH 
Mensal = Nº de 
reintervenções 
/ total de 
intervenções 
  





e por GDH 
Mensal = Nº de 
infecções 
perioperatórias 
/ total de 
intervenções 
  






e por GDH 
Mensal = Nº de 
falecimentos 
perioperatórios 
/ total de 
intervenções 
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Tabela 4.24: Processo Bloco Operatório – indicadores de eficiência 
Indicadores De eficiência 








e por GDH 
Mensal = Custos 
directos totais / 
nº total de 
intervenções 
  
BO202 Percentagem do 
custo com 
pessoal directo 




e por GDH 
Mensal = Custo com 
pessoal directo 




Tabela 4.25: Processo Bloco Operatório – Indicadores de satisfação 
Indicadores De satisfação 




BO301 Percentagem de 
utentes que se 
dizem satisfeitos 
ou muito 
satisfeitos com o 
serviço de BO 
Por 
especialidade 




total de utentes 
  
BO302 Percentagem de 





o serviço de BO 
Por 
especialidade 




total de utentes 
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Indicadores De satisfação 

























no serviço de 
BO 
No serviço de 
BO 














serviço de BO 
No serviço de 
BO 













serviço de BO 
por profissionais 
No serviço de 
BO 
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Figura 4.13: Processo Bloco Operatório – fluxograma 
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Como referimos no início deste ponto, para além dos processos que aqui se desenharam 
será certamente bastante útil, para uma Unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados, fazer 
um esforço por representar outros processos, também eles, críticos do ponto de vista das 
operações. O critério que seguimos, e que como já foi referido se traduziu na representação 
das linhas de produção de um hospital, de certa forma impede a análise de outros processos 
também eles críticos, mas já não tão visíveis para o utente como utilizador final. Assim, e no 
sentido de se dar continuidade a este trabalho, vamos, agora, no final deste capítulo 
identificar alguns daqueles processos, que na nossa opinião, podem ter particular interesse 
representar. 
 
O processo de distribuição de produtos farmacêuticos pelos diferentes serviços ou linhas de 
produção de um hospital. Pelos montantes que envolve numa unidade de cuidados deste 
tipo e pela sua criticidade no bom funcionamento operacional dos processos acima referidos, 
poderão ser uma das prioridades num trabalho futuro. Refira-se ainda a este respeito que 
este serviço em grande parte é da responsabilidade do Serviços Farmacêuticos e na grande 
maioria dos hospitais actua já com um sistema de distribuição de medicamentos em dose 
unitária ou unidose com gestão informática de stocks. 
 
Outro processo que, a par da distribuição de produtos farmacêuticos, terá certamente muito 
interesse em ser representado será a distribuição de material de consumo clínico pelos 
diferentes serviços ou linhas de produção do hospital. As razões que nos levam a pensar 
que este será um processo a ter em conta são exactamente os mesmos que apontamos 
relativamente à distribuição de produtos farmacêuticos. O material de consumo clínico é, 
afinal, logo a seguir aos custos com pessoal e aos produtos farmacêuticos, a terceira rubrica 
com maior peso nos custos de um hospital. Este processo é da responsabilidade do serviço 
de aprovisionamento.  
Outro processo muito importante dentro da organização de um hospital é o processo de 
planeamento de altas. Este processo assume cada vez maior importância, no sentido de 
libertar correcta e atempadamente os utentes que obtêm alta hospitalar e que têm ainda 
necessidade de outro tipo de cuidados de saúde, tais como continuados ou domiciliários. 
Este processo centra-se então na identificação antecipada desse tipo de utentes.  
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Estes são, na nossa opinião os processos que, sendo críticos para o negócio, podem e 
devem ser geridos numa unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados. Outros haverão 
certamente e pensamos que em futuros trabalhos se possam também analisar. 
 
No próximo capítulo abordamos o tema da aplicabilidade de vários modelos de gestão à 
saúde e em particular aos hospitais portugueses. Na verdade, existe um conjunto de 
mecanismos que podem ser aplicados na gestão dos processos críticos já identificados. 
Estamo-nos a referir, concretamente, a ferramentas e modelos de gestão que são utilizados, 
com bons resultados, em organizações privadas, mas que tardam em ser introduzidos nos 
hospitais, e particularmente nos portugueses. Vamos, então, apresentar no próximo capítulo 
o modelo European Foundation for Quality Management (EFQM), a ferramenta de gestão 
Balanced Scorecard (BSC) e ainda o Benchmarking como estratégia de melhoria contínua. 
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5 MODELOS DE GESTÃO E A SUA APLICABILIDADE NA SAÚDE 
 
Depois de termos feito a representação de alguns dos processos críticos numa unidade de 
Cuidados de Saúde Diferenciados, vamos neste capítulo introduzir algumas ferramentas e 
modelos de gestão que, apesar da sua grande e recorrente utilização em organizações de 
cariz privado, não estão ainda suficientemente presentes em organizações públicas e menos 
ainda no sector público da saúde em Portugal. Estamos a falar de um modelo de qualidade 
como o European Foundation for Quality Management (EFQM), de uma ferramenta de 
gestão como o Balanced Scorecard (BSC) e ainda de uma estratégia de melhoria contínua 
como o Benchmarking.  
   
Cada um destes instrumentos de gestão será desenvolvido em pontos autónomos ao longo 
deste capítulo. Em cada um dos pontos far-se-á uma particularização do respectivo 
instrumento, começando pela sua apresentação e terminando na aplicação deste ao sector 
da saúde, passando, sempre que praticável, pela sua adaptação às organizações públicas 
em geral.  
 
A razão de ser deste capítulo prende-se exactamente com o facto de que são estes 
instrumentos de gestão que auxiliam e monitorizam os processos críticos identificados, para 
além de que garantem que os processos estão alinhados com a missão, visão e estratégia 
definidas pelo topo da organização.  
 
Para Pereira et al (2004) as empresas ou organizações de topo abordam a definição da 
estratégia empresarial com recurso a ferramentas que ajudam a desdobrá-la por todos os 
processos da organização, garantindo, assim, que esses processos e as equipas que os 
gerem estão, de uma forma muito clara, alinhados e envolvidos com a estratégia da empresa 
e portanto contribuindo positivamente para o seu desenvolvimento e manutenção. 
 
Ora, como afirma Simões (2004a) apesar das organizações desta área dependerem, em 
larga medida, de políticas activas definidas pelos governos e do seu grau de autonomia ser 
diferente nos vários sistemas de saúde, e, ainda de se confrontarem diversas expectativas e 
valores assumidos pelos cidadãos em relação aos serviços de saúde, as unidades de saúde 
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não podem ficar de fora da necessidade de avaliação com a finalidade de melhorar o 
desempenho. 
 
Simões (2004a) aponta ainda diversas razões que, na opinião do autor, levam à necessidade 
de avaliação dos serviços de saúde: 
? Razões determinadas pelo contexto político e económico e nomeadamente o 
aumento dos custos com a saúde e a determinação dos governos em conter o 
crescimento das despesas públicas e em promover a eficiência; 
? As entidades prestadoras vão-se, progressivamente, libertando da lógica corporativa 
dos profissionais desencadeando processos de controlo da actividade; 
? As entidades financiadoras, públicas ou privadas, tendem a aumentar o seu poder de 
controlo da quantidade e da qualidade dos cuidados de saúde; 
? A justiça torna-se cada vez mais exigente na responsabilização dos profissionais e 
das instituições pela adequação dos cuidados prestados; 
? Gestores mais qualificados e com mais poder tornam-se mais exigentes em relação 
ao funcionamento eficiente das organizações; 
? Os doentes têm vindo a desempenhar, progressivamente, um papel mais activo nas 
decisões médicas, procurando explicações para os problemas e para os tratamentos 
e exigindo, por vezes, uma segunda opinião médica. (Simões, 2004a) 
 
Mais uma vez se conclui que aparentemente não há razões para, apesar da especificidade 
do sector, não se aplicar, ainda que de forma adaptada às organizações públicas como 
veremos ao longo deste capítulo, instrumentos de gestão que tão bons resultados têm 
apresentado nas organizações em geral.  
 
5.1 Modelo EFQM 
 
A European Foundation for Quality Management (EFQM) é uma fundação sem fins 
lucrativos, fundada em 1988 pelos presidentes de 14 grandes empresas multinacionais 
europeias, como a British Telecom, Volkswagen e a Philips com o apoio da Comissão 
Europeia. Actualmente tem mais de 800 membros distribuídos por cerca de 40 países.  
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Esta fundação surgiu da necessidade de desenvolver uma estrutura europeia para a 
melhoria da qualidade, relativamente próximo do Modelo Malcolm Bridge, nos EUA, e do 
Prémio Deming, no Japão. De facto, ambos os modelos tiveram êxito, no que toca à 
melhoria da qualidade dos serviços prestados, nas organizações que os utilizavam. 
 
5.1.1 Modelo EFQM: caracterização geral 
O Modelo de Excelência EFQM é um modelo de gestão empresarial que se aplica através de 
um processo de auto-avaliação da qualidade organizacional e constitui a base de apreciação 
das candidaturas ao European Quality Award (EQA) – Prémio Europeu da Qualidade. 
 
Neste modelo, a EFQM pretende criar organizações europeias fortes, à semelhança do que 
já sucedia quer nos EUA quer no Japão, que promovam a melhoria contínua da qualidade 
organizacional, tendo como meta a excelência, no modo como conduzem os seus negócios 
e no relacionamento que têm com os seus empregados, accionistas, clientes e com as 
comunidades onde operam. 
 
Refira-se ainda que a própria Comissão Europeia apoia a utilização do modelo EFQM como 
instrumento de uma política de qualidade que conduza a um aumento da competitividade no 
espaço comunitário. 
 
O modelo considera nove áreas de desempenho que se encontram divididas em cinco 
áreas-meios e quatro áreas-resultados como se pode ver na Figura 5.1. Sendo que cada 
critério é ainda subdividido em vários sub critérios, num total de 32 para o conjunto do 
Modelo. 
 
Como afirma Simões (2004a) o modelo EFQM pretende ser um sistema “baseado em 
factos”, pois as actividades de melhoria do desempenho baseiam-se na recolha de dados e 
informação própria da organização, constituindo, pois, a auto-avaliação a estratégia 
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Figura 5.1: Modelo EFQM* 
 
 * O Modelo de Excelência da EFQM é marca registada 
 
Este modelo é sustentado por oito conceitos fundamentais de excelência que se passam a 
apresentar. Em IBG (2006) são apresentados da seguinte forma: 
? Orientação para os resultados – este conceito está muito relacionado com todos os 
critérios dos resultados, é no fundo a expectativa de cada stakeholder envolvido na 
organização; 
? Focalização no cliente – toda a organização se estrutura e se modela no sentido de 
endereçar ao cliente o cumprimento integral das exigências explicitas daqueles e 
mais, excedendo-as; 
? Liderança e constância de propósitos – líderes excelentes desenvolvem e facilitam o 
alcançar da missão e visão, desenvolvendo valores e sistemas organizacionais 
necessários para o sucesso sustentável e implementam-nos através das suas acções 
e comportamentos; 
? Gestão por processos e por factos – organizações excelentes estruturam, gerem e 
melhoram os seus processos de forma a satisfazerem completamente e a gerar valor 
acrescentado para os clientes; 
? Desenvolvimento e envolvimento das pessoas – organizações excelentes 
desenvolvem e gerem todo o potencial, individual e colectivo, dos seus colaboradores 
ou membros, promovendo e incentivando o empowerment de todos; 
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? Aprendizagem, inovação e melhorias contínuas – evolução permanente da 
aprendizagem e da inovação são o catalizador importante na melhoria contínua dos 
meios que conduzem à excelência26 dos resultados; 
? Desenvolvimento de parcerias – são estabelecidas parcerias com os clientes, a 
sociedade, os fornecedores e outras entidades, e convergem em benefícios mútuos 
com o objectivo de construir relações sustentáveis na confiança mútua, respeito e 
transparência; 
? Responsabilidade social corporativa – organizações excelentes promovem 
activamente a responsabilidade social e a sustentabilidade ecológica, satisfazendo e 
excedendo as expectativas e regulamentações das comunidades locais e diligenciam 
no sentido de minorar qualquer impacte adverso. IBG (2006). 
 
O modelo EFQM é no fundo uma ferramenta de auto-avaliação da qualidade organizacional 
que pode dar à organização que o adoptar resultados muitos interessantes “como fio 
condutor comum a partilhar pelas diversas áreas funcionais, como metodologias de 
apreciação das iniciativas e práticas já existentes, para definição e desenvolvimento do 
sistema de gestão do organismo”. (IBG, 2006). 
 
No próximo ponto veremos uma adaptação ao modelo EFQM agora para o caso particular 
das organizações públicas europeias: Common Assessment Framework (CAF). Trata-se de 
um modelo relativamente recente que teve a sua primeira versão em Maio de 2000.  
 
5.1.2 Modelo EFQM: o caso particular das organizações públicas (CAF) 
Os bons resultados alcançados pelo modelo EFQM levaram a Comissão Europeia a 
considerar a hipótese de, em cooperação com a própria EFQM, recriar o modelo agora mais 
adequado aos organismos públicos. O IPPSG (Innovative Public Service Group) criado pela 
própria Comissão Europeia, em cooperação com o EFQM, a Academia de Speyer (Instituto 
Alemão de Ciências Administrativas) e o EIPA (European Institute for Public Administration), 
lançaram a versão piloto do Common Assessment Framework (CAF) em Maio de 2000. 
                                                 
26 A excelência neste conceito é potenciar constantemente a mudança pela utilização da 
aprendizagem para desencadear a inovação e as oportunidades da melhoria. 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 174 de 340 
 
O CAF, que pode ser traduzido como Estrutura de Avaliação Comum, é assim um modelo de 
auto-avaliação em Qualidade, que foi buscar as suas raízes ao EFQM, aplicando-as aos 
Serviços Públicos. Trata-se de um modelo que relativamente ao modelo original da EFQM é 
de mais simples aplicação, permitindo às organizações públicas realizarem, em qualquer 
momento, exercícios de auto-avaliação com custos reduzidos. No fundo este modelo 
pretende ajudar as Administrações Públicas da União Europeia a compreender e utilizar as 
técnicas de Gestão da Qualidade e avaliar as organizações públicas numa perspectiva de 
melhoria contínua 
 
Tal como se afirma em IBG (2006) “a sua implementação tem como objectivo primordial 
desenvolver uma cultura de serviço público orientado para o cidadão, bem como de Gestão 
Estratégica na qualificação e responsabilização das pessoas e no desenvolvimento de 
práticas de comparabilidade institucional e pedagógica”. 
 
O CAF, tal como o modelo EFQM, apresenta nove áreas de desempenho que se encontram 
divididas em cinco áreas-meios e quatro áreas-resultados como se pode ver na Figura 5.2. 
 
Ao contrário do que fizemos relativamente ao EFQM, em que nos limitamos a apresentar os 
nove critérios do modelo, para o CAF vamos apresentar, nas Tabelas 5.1 e 5.2, os 
subcritérios dos critérios meios e resultados respectivamente.  
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Figura 5.2: Modelo CAF 










































Tabela 5.1: Modelo CAF – critérios e subcritérios meios 
Critérios Meios 
Critério – Definição Subcritérios 
1. Liderança – Como os dirigentes desenvolvem e prosseguem a Missão e a Visão e os 
Valores necessários para sustentar, a longo prazo, o sucesso da organização e os 
implementam através de acções e comportamentos adequados e estão 
pessoalmente comprometidos em assegurar o desenvolvimento e a implementação 
do Sistema de Gestão da Organização. 
1.1 Dar uma orientação à organização: desenvolvendo e comunicando; 
1.2 Desenvolver e implementar um sistema de gestão da organização (EFQM, CAF, 
BSC, ISO 9001); 
1.3 Motivar e apoiar as pessoas da organização e servir de modelo; 
1.4 Gerir as relações com o nível político e com as outras partes interessadas. 
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Critérios Meios 
Critério – Definição Subcritérios 
2. Planeamento e estratégica – Como a organização implementa a sua Missão, Visão 
através de uma estratégia clara e orientada para todas as partes interessadas e 
suportada por politicas, planos, metas, objectivos e processos adequados. 
2.1 Obter informação relacionada com necessidades presentes e futuras das partes 
interessadas; 
2.2 Desenvolver, rever e actualizar o planeamento e a estratégia; 
2.3 Implementar o planeamento e a estratégia em toda a organização. 
3. Gestão de pessoas – Como a organização gere, desenvolve e liberta o 
conhecimento e todo o potencial das pessoas, quer a nível individual, de equipa ou 
ao nível organizacional no seu conjunto, e como planeia essas actividades de forma a 
prosseguir a política e a estratégia definidas e a garantir a eficácia operacional do seu 
pessoal. 
3.1 Planear, gerir e melhorar os recursos humanos em sintonia com o planeamento e 
estratégia; 
3.2 Identificar, desenvolver e usar as competências das pessoas em articulação com os 
objectivos e metas organizacionais, individuais e de grupo. 
4. Parcerias e recursos – Como a organização planeia e gere as parcerias e os 
recursos internos de forma a garantir a prossecução da política e da estratégia e o 
eficaz funcionamento dos processos. 
4.1 As relações de parceria sejam promovidas e implementadas; 
4.2 As parcerias com cidadãos/clientes sejam promovidas e implementadas; 
4.3 O conhecimento seja gerido; 
4.4 Os recursos financeiros sejam geridos; 
4.5 A tecnologia seja gerida; 
4.6 Os recursos materiais sejam geridos. 
5. Gestão dos processos e da mudança – Como a organização concebe, gere e 
melhora os seus processos de modo a apoiar e inovar a política e a estratégia 
definidas, a garantir a plena satisfação e a gerar mais-valias para os clientes e outras 
partes interessadas.  
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Critérios Meios 
Critério – Definição Subcritérios 
5.1 Identifica, concebe, gere e melhora processos; 
5.2 Desenvolve e fornece produtos e serviços através do envolvimento dos 
cidadãos/clientes; 
5.3 Planeia e gere a modernização e a inovação. 
Fonte: CAF/ Direcção-Geral da Administração Pública (Adaptado) 
 
Tabela 5.2: Modelo CAF – critérios e subcritérios resultados 
Critérios Resultados 
Critério – Definição Subcritérios 
6. Resultados orientados para os cidadãos/clientes – Que resultados a organização 
atinge em relação à satisfação dos seus clientes internos e externos. 
6.1 Resultados de avaliações da satisfação dos cidadãos/clientes; 
6.2 Indicadores das medidas orientadas para os cidadãos/clientes. 
7. Resultados relativos às pessoas – Que resultados a organização atinge em relação 
à satisfação das pessoas 
7.1 Resultados da satisfação das pessoas e medição da motivação; 
7.2 Indicadores dos resultados relativos às pessoas. 
8. Impacto na sociedade – Que resultados a organização atinge na satisfação das 
necessidades e expectativas da comunidade local, nacional ou internacional 
(conforme apropriado). Este critério inclui a percepção em relação a questões como a 
qualidade de vida, a preservação do meio ambiente e dos recursos globais, e as 
medidas internas destinadas a avaliar a eficácia da organização face à comunidade 
em que se insere. Inclui também as relações com as autoridades administrativas 
competentes ou reguladoras da sua área de actividade. 
8.1 Desempenho social da organização; 
8.2 Desempenho ambiental da organização. 
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Critérios Resultados 
Critério – Definição Subcritérios 
9. Resultados de desempenho-chave – Que resultados a organização atinge em 
relação ao desempenho planeado, quanto à sua missão ou actividade principal, 
quanto a objectivos específicos e quanto à satisfação das necessidades e 
expectativas de todos aqueles que têm interesse (financeiro ou outro) na 
organização. 
9.1 Realização dos objectivos (resultados externos e internos); 
9.2 Desempenho financeiro. 
Fonte: CAF/ Direcção-Geral da Administração Pública (Adaptado) 
 
De notar ainda que, posteriormente, na aplicação a um caso prático desta metodologia, se 
deverá expandir ainda este quadro modelo, nomeadamente atribuindo acções concretas a 
cada subcritério. Depois de atribuídas as acções bastará ao responsável indicado pela 
organização realizar um exercício simples de auto-avaliação da sua área de trabalho ou 
responsabilidade e pontuar cada subcritério segundo os seguintes quadros de pontuação. 
 
Tabela 5.3: Modelo CAF – pontuação dos critérios meios 
Pontuação Critérios Meios 
0 Ausência de evidências ou apenas duma iniciativa sem expressão 
1 Iniciativa planeada – P (plan)  
2 Iniciativa planeada e implementada – D (do) 
3 Iniciativa planeada, implementada e avaliada – C (check) 
4 Iniciativa planeada, implementada, avaliada e revista com base em dados 
retirados de acções de benchmarking e ajustada em conformidade – A (act) 
5 Iniciativa planeada, implementada, avaliada e revista com base em dados 
retirados de acções de benchmarking e completamente ajustada e integrada 
na organização 
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Tabela 5.4: Modelo CAF – pontuação dos critérios resultados 
Pontuação Critérios Resultados 
0 Não há resultados 
1 Os resultados-chave estão avaliados e demonstram uma tendência estável e 
negativa 
2 Os resultados demonstram um progresso modesto 
3 Os resultados demonstram um progresso considerável 
4 São alcançados resultados excelentes e são feitas comparações com os 
resultados obtidos dentro da organização (benchmarking interno) 
5 São alcançados resultados excelentes e são feitas comparações com os 
resultados obtidos dentro da organização e com resultados obtidos por 
outras organizações (benchmarking interno e externo) 
 
Ainda no que se refere aos quadros de pontuação, estes devem assentar na lógica do 
RADAR. Trata-se de uma ferramenta utilizada durante o processo de avaliação de uma 
organização do qual fazem parte quatro elementos: Resultados; Abordagem; 
Desdobramento; e Avaliação e Revisão. Estes elementos são considerados pelos critérios 
meios ou pelos critérios resultados, sendo a sua afectação feita da forma que se apresenta 
na Tabela 5.5. 
 
Tabela 5.5: Modelo CAF – lógica RADAR 








Avaliação e Revisão 
 
 
Segundo Almeida (2003) os quatro elementos são assim definidos: 
? Resultados – Abrange o que uma organização está a alcançar. Numa organização 
excelente, os resultados apresentam tendências positivas e/ou bons desempenhos 
sustentados. Os objectivos são estabelecidos, adequados e alcançados ou 
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excedidos. São realizadas comparações externas do desempenho favoráveis à 
organização, em particular com organizações consideradas as melhores do sector 
e/ou world class. A relação causa/efeito entre as abordagens adoptadas e os 
resultados alcançados é clara. Adicionalmente, a abrangência dos resultados tem em 
consideração as áreas relevantes. Quando é importante compreender e identificar as 
oportunidades de melhoria, os resultados são segmentados, por exemplo, por cliente 
ou por departamento; 
? Abordagem – Abrange o que uma organização planeia fazer e os motivos 
subjacentes. Numa organização excelente as abordagens são sólidas. Uma 
abordagem sólida apresenta uma lógica clara focalizada nas necessidades actuais e 
futuras da organização, é conduzida através de um processo ou processos bem 
definidos e desenvolvidos e é claramente orientada para as necessidades dos 
stakeholders. Adicionalmente, as abordagens estão integradas. Uma abordagem 
integrada está claramente sustentada na política e estratégia e é articulada, onde 
seja apropriado, com outras abordagens; 
? Desdobramento – Abrange o que uma organização faz para desdobrar as 
abordagens. Numa organização excelente, as abordagens são implementadas em 
áreas relevantes de uma forma sistemática. A implementação sistemática é 
cuidadosamente planeada e introduzida de uma forma apropriada à abordagem e à 
organização; 
? Avaliação e Revisão – Abrange o que uma organização faz para rever e melhorar, 
tanto as abordagens como o desdobramento das abordagens. Numa organização 
excelente, as abordagens e o seu desdobramento são sujeitos a medições regulares, 
são empreendidas actividades de aprendizagem, e o output de ambas é utilizado 
para identificar, prioritizar, planear e implementar melhorias. (Almeida, 2003). 
 
Como se viu ao longo deste ponto não será difícil a aplicação do modelo EFQM às 
organizações públicas, uma vez que até um modelo adaptado às suas especificidades foi já 
criado, como vimos. Agora é tempo de particularizar um pouco mais o caso concreto do 
sector da saúde. Vamos no próximo ponto apresentar alguns casos práticos de unidades de 
cuidados de saúde, onde o modelo foi já implementado e comentar o seu aparente sucesso. 
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5.1.3 Modelo EFQM: o caso particular do sector da saúde 
Se em Maio de 2000 surgiu o CAF, modelo de auto-avaliação em Qualidade, que foi buscar 
as suas raízes ao EFQM, aplicando-as aos Serviços Públicos, já em Janeiro de 1998 tinha 
sido criado o Health Care Working Group (HCWG), um grupo de trabalho da EFQM 
específico para a área dos cuidados de saúde. Este grupo de trabalho integra representantes 
de 13 países europeus nos quais se inclui Portugal.  
 
Sue Jackson, membro do Grupo de Trabalho HCWG, reconhece que existem “alguns focos 
de atrito que normalmente acompanham as diferentes concepções de prestação de cuidados 
de saúde, muito particularmente, quando no conceito se introduzem elementos 
tradicionalmente associados à prestação de serviços inseridos numa lógica de mercado” 
(Jackson, 2001). 
 
Estes focos de atrito a que Sue Jackson se refere são provocados por aqueles que, 
trabalhando no sector da saúde, e por variadíssimas razões, continuam a considerar 
desapropriada transposição para os cuidados de saúde de instrumentos de gestão como o 
modelo EFQM. 
 
No fundo esta nova visão do sector da saúde que é defendida pelo HCWG assenta numa 
lógica conceptual em que “o utente tradicional assume, literalmente, características de 
cliente (…) e o prestador assume o papel de fornecedor, cuja sobrevivência depende, em 
larga medida, das ferramentas de auto-avaliação de que dispõe para detectar e integrar as 
lacunas ao nível dos serviços prestados ao cliente, garantindo a sua fidelização através de 
um processo de melhoria contínua da qualidade dos serviços prestados, tendo como meta a 
excelência” (Jackson, 2001). 
 
Esta alteração de mentalidades, que levam os prestadores de cuidados de saúde a centrar 
as suas atenções nas necessidades do utente, numa lógica de garantia da sobrevivência a 
longo prazo da unidade de saúde, pode considerar-se, desde logo, como a grande mais valia 
introduzida pela aplicação do modelo EFQM na saúde. A adopção deste modelo conduzirá 
as instituições de saúde, a partir da sua metodologia de auto-avaliação, à melhoria da 
qualidade dos serviços prestados visando a excelência. 
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Apesar de grande parte dos países europeus terem já adoptado o modelo EFQM, poucos 
são aqueles que têm um verdadeiro apoio de instituições nacionais da qualidade. Temos o 
caso do Reino Unido com The British Quality Foundation, o caso da Holanda com o Instituut 
Nederlandse Kwaliteit e, como veremos mais à frente no caso prático do Serviço de Saúde 
do País Basco, a Fundação Basca para a Qualidade. Como resultado disso, temos 
essencialmente nestes países um número já considerável de unidades prestadoras de 
cuidados de saúde que adoptaram o modelo EFQM. 
 
De facto existem já alguns casos de sucesso da aplicação do modelo EFQM, 
nomeadamente em alguns países europeus, no sector da saúde. Posto isto, vamos de forma 
resumida apresentar dois deles, terminando fazendo o ponto da situação para o caso 
particular português. 
 
O caso holandês: 
A Holanda tem um contacto privilegiado com o modelo EFQM. A Philips, através do seu 
presidente C. J. van der Klugt, foi uma das organizações que fundaram em 1988 a EFQM. 
Para além disso a EFQM, embora actualmente tenha a sua sede em Bruxelas, esteve 
sediada durante os primeiros anos da sua existência precisamente na Holanda, em 
Eindhoven.  
 
Perante isto fácil é perceber, que ao contrário de outros países europeus, a Holanda desde 
muito cedo viu com bons olhos uma futura aplicação deste modelo também ao sector da 
saúde. De facto, o sector da saúde na Holanda sempre teve tradições no que respeita à 
gestão da qualidade, nomeadamente através da participação de hospitais em processos de 
certificação e acreditação. A aplicação do modelo EFQM foi, apenas, o próximo passo. 
 
O próprio parlamento holandês, em 1996, legisla no sentido de que todas as instituições de 
saúde desenvolvam um sistema de qualidade orientado para o utente e que promovesse a 
eficácia e eficiência da prestação de cuidados de saúde. Todavia, no nosso ponto de vista, o 
mais importante deste processo não terá sido tanto a letra da lei de 1996, mas sim a forte 
convicção, por parte da gestão e dos directores das unidades de saúde deste país, de que 
Modelos de gestão e a sua aplicabilidade na saúde 
 
Página 183 de 340 
este modelo seria um sucesso, da mesma forma que já o tinha sido em outros sectores de 
actividade. 
 
Apresentamos o caso de sucesso da aplicação do modelo EFQM num Centro de 
Reabilitação holandês para pessoas dependente de álcool e outras drogas, o Jellinek Centre 
de Amesterdão. Este centro foi uma das primeiras instituições holandesas a ultrapassar com 
sucesso todo o processo de avaliação interna e externa previsto no modelo. 
 
Tal como a própria gestão do Centro afirma iniciaram-se alguns projectos de melhoria, para 
que todas as pessoas estivessem interligadas, mas três anos mais tarde estavam perdidos 
porque não sabiam muito bem o que era a gestão pela qualidade. “Tivemos problemas de 
adaptação, elaborámos relatórios muito complexos e um belo dia encontrámos a abordagem 
correcta para o objectivo que perseguíamos: o modelo EFQM”. (Nabitz, 2001). 
 
Numa primeira fase, e após o processo de auto-avaliação interna, pediram, em 1994, uma 
auditoria externa ao Instituto Nacional da Qualidade holandês. A classificação que se obtinha 
deste instituto seguia em geral as características do modelo original EFQM e era composto 
por cinco níveis, numa escala de 0 a 100 por cento, com a seguinte designação: 
1. The Product-oriented; 
2. The Process-oriented;  
3. The System-oriented; 
4. The Chain-oriented; 
5. Total Quality. 
 
Estes concluíram que o Centro de Reabilitação estava entre os 20 e os 60 por cento, o que 
segundo o modelo lhes conferia um nível dois – The Process-oriented. Foram identificadas 
como forças os critérios meios: Politica e Estratégia; Liderança; e os Recursos. Como 
critérios resultados: os resultados chave do desempenho; e os resultados para a sociedade. 
Já como fraquezas foram apontados os critérios Pessoas, os Processos e Resultados 
Clientes. O resultado final foi uma pontuação de 350, numa escala de 0 a 1000, e mais de 
100 sugestões de melhoria. 
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Após este resultado a gestão do Jellinek Centre aproveitou as sugestões da auditoria para 
desenvolver um plano de melhoria da qualidade. Para cada subcritério foram identificadas, e 
atribuídas aos diferentes elementos da equipa de gestão, acções concretas de melhoria. 
Este plano foi, naturalmente, apresentado a todos os funcionários da organização. 
  
Dois anos após a elaboração do plano de melhoria da qualidade, em 1996, nova auditoria foi 
feita pelo Instituut Nederlandse Kwaliteit. Houve efectivamente uma melhoria em quase 
todos os critérios, tendo o Jellinek Centre passado para um nível três – The System-oriented, 
com uma pontuação final de 510 numa escala de 0 a 1000. Este resultado permitiu ao 
Centro ganhar o prémio holandês da qualidade. 
 
Segundo Nabitz (2001) já em 1999 surgiu um novo modelo, com critérios ainda mais 
apertados tendo-se realizado uma nova auto-avaliação, em que todas as pessoas-chave da 
organização participaram. Após consenso foi elaborado um plano de acção baseado na 
auto-avaliação, segundo o novo modelo EFQM. Os resultados alcançados foram novamente 
muito animadores, pelo que, o autor, espera continuar este processo de desenvolvimento 
positivo, com inovação e criatividade.  
 
 
O caso do País Basco: 
Se a Espanha se tem destacado pela implementação crescente no modelo EFQM nas suas 
organizações em geral, já o País Basco é um excelente exemplo de sucesso da 
implementação no modelo EFQM no sector da saúde.  
 
No País Basco, o modelo EFQM foi adoptado, não apenas por uma unidade prestadora de 
cuidados de saúde, mas pelo Serviço de Saúde Público da região. Este projecto teve o 
suporte da Fundação Basca para a Qualidade e envolveu doze hospitais e outros tantos 
centros regionais de saúde num total de mais de 20 000 funcionários, que puseram em 
marcha a metodologia de auto-avaliação prevista no modelo. Esta experiência vem provar 
que este modelo pode ser implementado, com sucesso, a uma escala regional e ao mesmo 
tempo a diferentes tipos de cuidados de saúde.   
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De acordo com Homem Christo (2004), no âmbito do Serviço de Saúde do País Basco 
(SSPB), e alinhado com a estratégia de implementação do modelo de Qualidade Total, um 
total de 22 organizações (73 por cento do total) obtiveram já diferentes níveis de 
reconhecimento externo em função das suas práticas de gestão da qualidade e do seu 
compromisso com a excelência.  
 
No Anexo VII – Modelo EFQM: o caso do Serviço de Saúde do País Basco – apresentam-se 
os critérios e subcritérios meios para este caso prático. 
 
O caso português: 
Depois de termos visto dois casos de sucesso a nível internacional caberá agora fazer um 
ponto da situação a nível nacional. Já em 1998 se falava na aplicação do modelo EFQM ao 
sector da saúde em Portugal.  
 
 “Aplicado à saúde, o modelo EFQM permite uma abordagem estruturada para a melhoria 
dos cuidados, a criação e o desenvolvimento de consensos sobre as necessidades e os 
problemas, a integração das diversas iniciativas na prática corrente da organização em 
relação aos seus objectivos e a possibilidade de promover e partilhar as boas práticas nas 
diferentes áreas da organização, bem como entre várias organizações”. (DGS, 1998). 
 
Inspirado no modelo EFQM foi criado, já no final dos anos 90, pelo Ministério da Saúde, o 
QualiGest. Trata-se do modelo português que adaptou a filosofia do modelo EFQM e que foi 
pensado para servir prestadores dos vários tipos de cuidados de saúde, nomeadamente 
hospitais e centros de saúde. 
 
Tal como o modelo de auto-avaliação da EFQM, também o QualiGest foi desenvolvido com 
base em nove critérios, sendo que cinco são critérios meios e os outros quatro critérios 




Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 186 de 340 
 Tabela 5.6: Modelo QualiGest 
Critérios Meios Critérios Resultados 
Liderança Satisfação dos clientes 
Política e estratégia Satisfação dos colaboradores 
Gestão das pessoas Impacto na Sociedade 
Gestão de recursos Resultados programáticos e gestão 
Processos  
 
Segundo DGS (2002) o QualiGest não é mais do que um conjunto de critérios para avaliação 
da qualidade da gestão das organizações de saúde, assente nos princípios da gestão pela 
qualidade total. Sendo que a sua utilização vem permitir simultaneamente a avaliação dos 
meios que os órgãos de gestão implementam e desenvolvem para o cumprimento da sua 
missão, e a avaliação dos resultados que decorrem da efectiva utilização desses meios.  
 
Estes resultados, segundo a mesma publicação, serão, nomeadamente, ganhos em saúde, 
melhor rentabilização dos recursos existentes, melhores resultados financeiros, maior 
satisfação de clientes e colaboradores, e, ainda, o reconhecimento público do valor social da 
organização. 
 
Numa primeira fase e com o objectivo de facilitar a sua utilização por parte das prestadoras 
de cuidados de saúde, a pontuação do QualiGest faz-se através de cinquenta critérios, com 
igual peso, e distribuídos em número igual pelas nove áreas de meios e resultados. 
 
Segundo DGS (2002) só mais tarde o QualiGest adoptará a configuração dos critérios do 
modelo de excelência da EFQM, desenvolvido em parceria com a Associação Portuguesa 
para a Qualidade, e o que implica uma forte componente formativa dos órgãos de gestão das 
unidades de saúde e das administrações regionais e sub-regionais de saúde nas 
metodologias da qualidade total. 
 
Cada critério será valorizado numa escala de quatro níveis, aos quais se atribui um nível de 
cumprimento como se pode ver na Tabela 5.7. 
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Tabela 5.7: Modelo QualiGest – pontuação 
Cumprimento dos critérios Nível
De 75 a 100% A 
De 50 a 74% B 
De 25 a 49% C 
De 0 a 24% D 
 
Apesar de ter passado quase uma década desde o seu surgimento, a verdade é que o 
QualiGest, e ao contrário do que vem sucedendo com outros países europeus, não teve até 
ao momento resultados práticos dignos de registo. 
 
“Criado no final dos anos 90, pelo Ministério da Saúde, o QualiGest permitiria estabelecer um 
primeiro diagnóstico do desempenho das organizações, evidenciar os pontos fortes e alertar 
para as disfunções que deveriam ser corrigidas; porém este projecto não teve seguimento”. 
(Simões, 2004a). 
 
Como se pode constar ao longo deste ponto em que caracterizamos o modelo EFQM, trata-
se de um instrumento de gestão que pode ser muito útil em termos de gestão da qualidade a 
qualquer organização, quer seja ela pública ou privada. No caso particular do sector da 
saúde também foi possível apresentar alguns casos de sucesso verificados a nível 
internacional. Pena é que o modelo que foi adoptado no nosso país há cerca de uma 
década, o QualiGest, ainda não tenha produzido os efeitos desejados. 
 
Assim e depois de se ter caracterizado o modelo EFQM, tanto na sua versão original como 
na versão adaptada às organizações públicas, e de se ter particularizado a sua utilização no 
sector da saúde, vamos no próximo ponto deste capítulo fazer um análise em tudo 
semelhante, mas agora para um outro instrumento de gestão muito utilizado nas 
organizações, o Balanced Scorecard (BSC). 
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5.2 Balanced Scorecard 
 
O Balanced Scorecard (BSC) é uma metodologia desenvolvida por David P. Norton 
(presidente da Balanced Scorecard Collaborative, EUA) e Robert S. Kaplan (professor da 
Harvard Business School, EUA) no início dos anos 90, mais precisamente em 1992. Tendo 
sido inicialmente utilizado em organizações privadas dos EUA, mais rapidamente tornou-se 
num dos sistemas de gestão mais conhecidos e adoptados no mundo empresarial.  
 
5.2.1 Balanced Scorecard: caracterização geral 
Trata-se de uma metodologia que pretende avaliar, medir e optimizar o desempenho 
empresarial, não apenas através de indicadores financeiros – perspectiva tradicional – mas 
antes através de um conjunto de indicadores de performance balanceados entre quatro 
perspectivas diferentes: a financeira; a de clientes; a de processos internos; e a de 
aprendizagem e conhecimento.  
Figura 5.3: Modelo BSC – 4 perspectivas 
 
Fonte: Kaplan e Norton, 1996 
 
No fundo, este método consegue resumir num único documento, indicadores de performance 
nestas quatro perspectivas. (Kaplan e Norton, 1992; 1996). 
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O BSC é uma metodologia que procura traduzir a estratégia e a visão de uma organização 
em medidas de desempenho operacionais, começando pela definição da estratégia e 
posteriormente pela definição dos objectivos nas quatro perspectivas.  
 
Segundo Kaplan e Norton (2001b) o BSC possibilita que se organizem objectivos 
estratégicos no âmbito das quatro perspectivas referidas e permite que a estratégia se 
traduza em objectivos e metas tangíveis. Ainda na opinião dos autores, cada perspectiva não 
devia conter no final mais do que quatro ou cinco indicadores. 
 
Figura 5.4: Modelo BSC – traduzir uma estratégia em termos operacionais 
 
Fonte: Kaplan e Norton, 2001b (Adaptado) 
Visão e estratégia 
Perspectiva financeira: “se 
obtivermos sucesso, que 
relação deveremos ter com 
Perspectiva do cliente: “para 
cumprir a minha missão, que 
relação deverei ter com os 
Perspectiva interna: “para 
satisfazer os meus clientes que 
processos devo desenvolver?” 
Aprendizagem e crescimento: “para 
cumprir a minha missão, como deve a 
minha organização aprender e 
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Segundo Simões (2004a) os BSC permitem que se clarifique e se torne consensual uma 
estratégia e que seja conhecida de toda a organização, que coincidam os objectivos 
intermédios, as metas de longo prazo e o orçamento anual com a estratégia, que se proceda 
a revisões periódicas e sistemáticas da estratégia e que se obtenha informação de retorno 
para a melhorar. 
 
Já para IBG (2006) o BSC é um instrumento de gestão que alinha um conjunto de 
indicadores pela estratégia da organização e permite o seu acompanhamento periódico por 
todos os elementos da organização. E acrescentam: “traduz a Missão e Estratégia num 
conjunto de parâmetros de desempenho para acompanhamento e gestão, dando ênfase aos 
resultados financeiros, mas incluindo o acompanhamento do conjunto das medidas 
condutoras destes objectivos financeiros. (IBG, 2006). 
 
No fundo “o termo balanced pretende fixar a existência de um equilíbrio entre os resultados 
de uma organização e as restantes perspectivas que permitem a construção de capacidades 
e aquisição de bens intangíveis necessários para o crescimento futuro”. (IBG, 2006). 
Tabela 5.8: Modelo BSC – perguntas básicas 
Perspectiva Perguntas 
Financeira Estamos a criar valor para os nossos accionistas? 
Clientes Como nos vêem os nossos clientes? 
Processos internos Somos excelentes no que fazemos? 
Crescimento e 
aprendizagem 
Estamos a melhorar o que fazemos e a aprender para criar valor 
adicional? 
Fonte: Kaplan e Norton, 1992 (Adaptado) 
 
Com isto se percebe que o BSC é muito mais do que um sistema de medida táctico ou 
operacional, o BSC é, quando correctamente utilizado nas organizações, um verdadeiro 
sistema de gestão estratégica. 
 
Descritas que estão as características essenciais desta metodologia, vamos agora 
apresentar, o seu plano de implementação previsto por Kaplan e Norton (1997). Apesar de 
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serem da opinião de que o processo de implementação do BSC pode depender de vários 
factores como a estrutura, complexidade e formação da organização, Kaplan e Norton 
(1997), propõem um plano de implementação da metodologia por eles criada. 
 
Segundo Ribeiro (2005) citando Kaplan e Norton (1997) são quatro as etapas e dez tarefas a 
ter em conta na implementação do BSC: 
 
1.ª Etapa: Definir a arquitectura da medição 
Tarefa 1 – Seleccionar a unidade da organização 
Kaplan e Norton (1997) defendem que o processo inicial funciona melhor numa unidade 
estratégica de negócio que realize actividade em toda a cadeia de valor (inovação, 
operações, marketing, serviço pós-venda). 
 
Tarefa 2 – Identificação das relações entre a organização e a unidade de negócio  
Segundo Ribeiro (2005) depois de seleccionada a unidade de negócio, o “arquitecto” terá de 
estudar as relações que esta mantém com outras unidades e com a organização divisional e 
corporativa. 
 
Segundo o mesmo autor, o estudo dos factos anteriores será fundamental para evitar que a 
unidade de negócio seleccionada desenvolva objectivos e indicadores que optimizem a sua 
actuação mas que prejudiquem as outras. 
 
2.ª Etapa: Conseguir o consenso em relação aos objectivos estratégicos 
Tarefa 3 – Realizar uma primeira série de entrevistas 
Quanto aos seus objectivos implícitos pretende-se fazer com que os gestores pensem em 
traduzir a estratégia e os objectivos em indicadores operativos tangíveis; averiguar as 
preocupações que podem ter os indivíduos chave no que diz respeito ao desenvolvimento e 
implementação do BSC e identificar os potenciais conflitos entre os indivíduos. (Kaplan e 
Norton, 1997). 
 
Tarefa 4 – Sessão de síntese 
O resultado de sessão de síntese deverá ser uma lista bem como a classificação dos 
objectivos para as quatro perspectivas. A equipa deve ainda tentar determinar se a lista 
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provisional de objectivos representa a estratégia da unidade de negócio, e ainda se os 
objectivos das quatro perspectivas mantêm as relações de causa-efeito entre elas. (Kaplan e 
Norton, 1997). 
 
Tarefa 5 – Primeira série de reuniões com os gestores de topo 
O “arquitecto” deve promover o debate sobre as declarações de missão e estratégia até que 
seja atingido o consenso. Em seguida, devem ser estudados os objectivos para cada 
perspectiva, sem que sejam feitas comparações, não devendo ser limitada a selecção de 
indicadores. Deverá ainda ser averiguada a possibilidade de algum dos indicadores 
seleccionados terem pouca prioridade e utilidade. (Kaplan e Norton, 1997). 
 
3.ª Etapa: Seleccionar e desenhar indicadores 
Tarefa 6 – Reuniões dos subgrupos 
Devem ser efectuadas reuniões entre o “arquitecto” e os subgrupos, no sentido de serem 
atingidos quatro objectivos essenciais: 
? Aperfeiçoar a descrição dos objectivos estratégicos definidos na reunião com os 
gestores de topo; 
? Identificar, para cada objectivo, o indicador ou indicadores que melhor reconheçam e 
comuniquem a intenção do objectivo; 
? Identificar as fontes de informação para cada indicador bem como a forma como ele 
deve ser obtido; 
? Identificar as relações entre os indicadores de cada perspectiva bem como entre eles 
e os das restantes. (Kaplan e Norton, 1997). 
 
Tarefa 7 – Segunda série de reuniões com os gestores de topo 
Estas reuniões devem incluir os gestores de topo e quadros intermédios, devendo ser 
debatida a visão da organização, as declarações de estratégia e os objectivos e indicadores 
a incluir no Balanced Scorecard. (Kaplan e Norton, 1997). 
 
4.º Etapa: Construção do plano de implementação 
Tarefa 8 – Desenvolvimento do plano de implementação 
Kaplan e Norton (1997) acham importante que este plano inclua a forma como os 
indicadores vão estar ligados às bases de dados e aos sistemas de informação, para que o 
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BSC possa ser comunicado a toda a organização. Deve facilitar ainda o desenvolvimento de 
indicadores de segundo nível para as unidades descentralizadas. 
 
Tarefa 9 – Terceira série de reuniões com os gestores de topo 
Esta série de reuniões deve permitir o consenso final sobre a visão, objectivos e medidas 
desenvolvidas na primeira reunião, para além da validação das metas propostas pela equipa 
de implementação. (Kaplan e Norton, 1997). 
 
Tarefa 10 – Ultimar o plano de implementação 
A implementação do Balanced Scorecard, partindo do pressuposto que a organização possui 
uma estratégia formulada e uma análise do meio envolvente, poderá ser feita num período 
de dezasseis semanas. (Kaplan e Norton, 1997). 
 
Após a implantação do BSC seguindo as etapas propostas acima, os objectivos a serem 
alcançados são: 
? Tradução e clarificação da visão e da estratégia; 
? Comunicação e ligação dos objectivos e indicadores estratégicos; 
? Planificação e estabelecimento de objectivos e alinhamento das iniciativas 
estratégicas; 
? Aumento do feedback e aprendizagem estratégica. (Kaplan e Norton, 1997). 
 
 
Uma nota final apenas para dizer que antes de se implementar o BSC devemos conseguir 
representar os nossos processos críticos. Tal como dissemos no inicio deste capítulo, a 
razão de ser deste capítulo prende-se exactamente com o facto de que são estes 
instrumentos de gestão que auxiliam e monitorizam os processos críticos identificados, para 
além de que garantem que os processos estão alinhados com a missão, visão e estratégia 
definidas pelo topo da organização.  
 
Como afirmam Carvalho e Laurindo (2003) a implementação do BSC anda ao lado da gestão 
de processos, se a empresa ainda não desenhou os seus processos críticos, então vai 
demorar em estabelecer os objectivos para essa perspectiva. 
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5.2.2  Balanced Scorecard: o caso particular das organizações públicas 
Tal como fizemos para o anterior modelo de gestão analisado, EFQM, também aqui vamos 
particularizar a abordagem do BSC para as organizações públicas.  
 
Para Pedro (2004) o sector público tradicionalmente guiado pela imensidão de normas 
legais, pressionado pela escassez de recursos financeiros, está hoje colocado perante a 
necessidade urgente de adoptar novos instrumentos de gestão. 
 
Segundo Irwin (2002) o BSC pode funcionar como uma ferramenta, muito eficaz, que permite 
assegurar a compreensão do papel da estratégia nas organizações públicas.  
 
E na verdade o seu uso, pode dizer-se, quer nas organizações públicas quer nas privadas, 
têm-se generalizado. No entanto, “os resultados nem sempre são os esperados porque a 
utilização da metodologia BSC numa organização do sector público pressupõe uma visão 
horizontal de processos estruturados e orientados para o cidadão e para as empresas”. 
(Pedro, 2004). 
 
Uma outra questão relevante é levantada por Vivas Urieta (1998) que assinala que a sua 
utilização poderá revolucionar a administração pública, na medida em que acaba com a 
planificação apenas para os mandatos políticos. 
 
De facto os próprios Kaplan e Norton (1997) referem que, na Administração pública, o BSC 
potencia a razão principal da sua existência (servir os clientes e eleitores e não apenas 
controlar os gastos orçamentais) e permite a comunicação, aos eleitores e aos empregados, 
dos resultados e dos indutores de actuação que permitirão alcançar os objectivos 
estratégicos.  
 
No entanto, o BSC na sua forma original não está totalmente adaptado à lógica das 
organizações públicas, pelo que houve a necessidade de introduzir algumas alterações ao 
modelo original. São diferenças que se traduzem em simples ajustamentos, uma vez que as 
realidades empresariais são distintas, mas que em nada comprometem a autenticidade do 
modelo. 
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No essencial, vários autores consideram que a grande diferença entre os dois tipos de 
organizações centra-se na importância dada à perspectiva financeira, por porte das 
organizações privadas, enquanto que uma instituição deve à partida preocupar-se em 
primeiro lugar com os benefícios sociais que concede à sua comunidade. E assim sendo o 
BSC deve conseguir reflectir essas diferenças. 
  
Niven (2003) propôs, então, um modelo de BSC que se adapta às organizações públicas. 
Segundo o autor, tendo em consideração a missão deste tipo de instituições, o BSC deve 
elevar a perspectiva do cliente em detrimento da financeira. A sua proposta de alteração do 
modelo foi a seguinte: 
? A Estratégia mantém-se no centro do sistema, embora o autor considere que as 
instituições públicas têm dificuldades em definir uma estratégia clara e concisa; 
? A Missão foi agora colocada no topo do modelo, surgindo a partir da perspectiva dos 
clientes e já não da financeira; 
? A perspectiva financeira troca assim de posição relativa com a perspectiva dos 
clientes. No entanto, continua a ter importância, uma vez que continua a ser 
“fundamental medir a eficiência e a criação de valor ao menor custo possível”. (Niven, 
2003); 
? A perspectiva dos processos internos de certa forma mantém-se. Deve haver a 
preocupação em representar, gerir e optimizar os processos críticos de forma a 
satisfazer, continuamente, as necessidades dos cidadãos; 
? Finalmente, “as instituições públicas devem desenvolver esforços na perspectiva de 
aprendizagem e crescimento, tentando melhorar a actuação dos funcionários”. 
(Niven, 2003). 
 
De forma gráfica apresenta-se agora na Figura 5.5 o Modelo BSC para o sector público 
proposto por Niven (2003).  
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Figura 5.5: Modelo BSC – sector público  
 
Fonte: Niven, 2003 (adaptado) 
 
Para terminar este ponto resta dizer que “tal como no sector privado, há um problema 
permanente de alinhamento estratégico nos serviços públicos, uma vez que as políticas são 
redefinidas com a frequência de alteração de governos eleitos democraticamente”. (Pedro, 
2004).  
 
Também por esse facto o BSC se pode tornar num modelo inovador para o sector público. 
No ponto seguinte a abordagem a este modelo será, essencialmente, voltada para a 
apresentação de casos práticos da sua aplicação no sector da saúde. 
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5.2.3 Balanced Scorecard: o caso particular do sector da saúde 
A aplicação dos BSC ao sector da saúde pode, à partida, apresentar obstáculos, 
nomeadamente aqueles que já foram apontados às organizações públicas em geral, como 
se viu no ponto anterior. Estamos a falar, por exemplo, do facto de não se poder considerar a 
perspectiva financeira no topo do modelo, da dificuldade em definir uma estratégia ou ainda 
do maior destaque que deve ser dado à perspectiva dos clientes, neste caso utentes, em 
detrimento da perspectiva meramente financeira. 
  
No entanto, estas são, no fundo, apenas as limitações das organizações públicas à 
aplicação do modelo BSC e não um impedimento. De facto, existem já casos de sucesso da 
aplicação do BSC em organizações públicas, pelo que nada impede que no sector da saúde 
isso também se verifique. 
 
Esta é também a opinião de Gumbus et al. (2003) que referem que a aplicação, a um 
hospital, do BSC deve permitir centrar a atenção nos utentes (clientes). 
 
Já segundo Santiago (1999) a utilização do BSC nos cuidados de saúde pode ser útil por 
três ordens de razões: 
? Permitirá que todos os envolvidos (utentes, funcionários, entidade prestadora, 
entidade financiadora) tomem decisões fundamentadas na qualidade do serviço 
prestado, uma vez que com a utilização do BSC estes têm à sua disposição 
informação, nomeadamente sobre resultados, preços, satisfação de utentes e de 
colaboradores; 
? Permitirá às prestadoras de cuidados de saúde publicitar os seus próprios resultados, 
o que possibilita que, tanto utentes, como funcionários e mesmo as entidades 
financiadoras possam fazer uma escolha com base na capacidade e competência 
que as prestadoras de cuidados têm para satisfazer as suas necessidades e 
expectativas; 
? Adaptado aos cuidados de saúde é uma poderosa ferramenta de gestão que combina 
um conjunto de indicadores, interligados, e que permite à organização ir de encontro 
à sua missão, uma vez que esta ferramenta possibilita a monitorização, por parte da 
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gestão e da direcção clínica da prestadora de cuidados, e nomeadamente, das suas 
áreas criticas. (Santiago, 1999). 
 
De facto, a nível internacional, existem já diversas instituições de saúde que utilizam o BSC, 
tendo obtido bons resultados. Pensamos por isso ser interessante apresentar, agora, alguns 
casos concretos de sucesso do BSC no sector da saúde. 
 
Os primeiros casos de sucesso da aplicação deste modelo na saúde são os casos do 
Hospital Pediátrico Duke (Duke Children's hospital) e da St. Mary’s/Duluth Clinic. 
 
O caso Duke Children's Hospital: 
Segundo Shutt (2003) no caso Duke Children's Hospital foram os maus resultados a nível 
financeiro que levaram a gestão do hospital a adoptar o BSC em 1997. Os custos por dias 
cifravam-se nos quinze mil dólares e era já superior ao que era reembolsado pelas entidades 
financiadoras dos cuidados. Por outro lado, nesta altura a demora média deste hospital 
situava-se nos oito dias, vinte por cento superior à média nacional. Perante este cenário o 
BSC foi, então, o instrumento estratégico de gestão escolhido. 
 
Tal como Kaplan e Norton (1997) recomendam, a implementação do BSC iniciou-se apenas 
numa unidade da organização, a unidade de cuidados intensivo pediátricos, uma das 
unidades mais dispendiosas e por isso mesmo críticas numa unidade de Cuidados de Saúde 
Diferenciados, generalizando-se posteriormente a toda a organização. 
 
Tabela 5.9: Modelo BSC – Duke Children’s Hospital 
Perspectivas Medidas Melhoria 
Financeira Custo por caso 25% 
Clientes Satisfação Famílias 11% 
Processos Internos Demora média 25% 
 
Readmissão 
- Unid. Cuidados Intensivos Pediátricos 




Fonte: Balanced Scorecard Collaborative, Inc, 2001 (adaptado) 
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Os resultados da implementação do BSC foram muito animadores e, já em 2000, o hospital 
voltou a obter resultados operacionais positivos. No entanto, como veremos na Tabela 5.9 as 
melhorias deram-se tanto a nível financeiro como ao nível dos processos internos e da 
satisfação dos utentes. 
 
O caso St. Mary’s/Duluth Clinic: 
Já no caso da St. Mary’s/Duluth Clinic o que levou à aplicação do modelo BSC, em 1997, foi 
exactamente a fusão entre o St. Mary’s hospital e a Duluth Clinic. A Gestão desta nova 
entidade foi assim incumbida de integrar, desenvolver e implementar uma nova estratégia 
com base num maior rigor financeiro. Desta forma, foi implementado o BSC como 
instrumento de gestão estratégico e de medidas de desempenho. Ao fim de dezoito meses, 
as duas equipas estavam totalmente integradas e os resultados começaram a aparecer 
como se pode contactar na Tabela 5.10. (Balanced Scorecard Collaborative, Inc, 2001). 
 
Tabela 5.10: Modelo BSC - St. Mary’s/Duluth Clinic 
Medidas Melhoria 
Margem Operacional $7M em 6 meses 
Tempo médio de recebimento Diminui 6 dias 
Custo/ajustado por doente saído  5% 
FTE/ajustado por doente saído 12% 
Fonte: Balanced Scorecard Collaborative, Inc, 2001 (adaptado) 
 
Shutt (2003) divulga ainda um conjunto de casos de sucesso da aplicação do BSC no sector 
da saúde. Entre os quais encontramos: o caso Peel Memorial Hospital (PMH) de Ontário, 
Canadá; o caso Hudson River Psychiatric Center (HRPC) de Nova Iorque, EUA; e o caso do 
West Park Healthcare Centre (WPHC) de Toronto, Canadá. 
 
O caso Peel Memorial Hospital:  
Segundo Shutt (2003) Peel Memorial Hospital (PMH) é um hospital público de Ontário, 
Canadá, que num passado recente era considerado um prestador com um serviço 
excelência ao nível da qualidade. No entanto, o crescente aumento de custos com a 
prestação de cuidados de saúde que têm afectado todos os países desenvolvidos em geral, 
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fizeram com que a entidade financiadora dos cuidados, neste caso o seu governo, exigisse 
medidas concretas no sentido de haver um maior controlo financeiro da parte do prestador. 
Este facto permitiu que em 1996 o hospital elegesse o BSC. (Shutt, 2003). 
 
Para se perceber a verdadeira dimensão do sucesso que a aplicação do BSC teve neste 
hospital, em particular, bastará referir que a satisfação dos utentes passou de 89 para 95 por 
cento, a satisfação do pessoal aumentou dos 33 para os 75 por cento, ao mesmo tempo que 
passou a haver um claro entendimento ao nível dos investimentos financeiros e de formação 
que deveriam ser feitos, assim como passou a ser possível relacionar objectos de 
desempenho com a missão e visão do hospital. (Shutt, 2003).   
 
O caso Hudson River Psychiatric Center: 
Em 2000 a administração do Hudson River Psychiatric Center (HRPC), em Nova Iorque, 
decide implementar o BSC. Num trabalho inicial, de conjunto entre a administração e 
respectivas equipas de trabalho, desenvolveu-se um plano estratégico centrado na formação 
do pessoal, a reorganização dos serviços, nas medidas de desempenho e na satisfação dos 
interesses dos stakeholders. Depois de estabelecido o plano estratégico, o BSC era 
composto por vinte indicadores divididos pelas quatro áreas do modelo. (Shutt, 2003). 
 
Com resultados apresentados trimestralmente, ano e meio depois da sua implementação o 
HRPC tinha já melhorado em todas as perspectivas e, em média, em cerca de dez por cento, 
como se pode ver na Tabela 5.11.  
 




Processos Internos 15% 
Aprendizagem e Crescimento 9% 
Média Global 10% 
Fonte: Shutt, 2003. (adaptado) 
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O caso West Park Healthcare Centre: 
Por ultimo apresentamos o caso West Park Healthcare Centre (WPHC), de Toronto, Canadá, 
como outro de sucesso. Foi em 1997, o WPHC iniciou a implementação do BSC usando as 
quatro perspectivas seguintes: satisfação de clientes; aprendizagem e crescimento; finanças; 
e qualidade e segurança. Utilizando o benchmarking da Conference Board of Canada’s, 
classificaram as quatro áreas do modelo BSC em quatro níveis: “necessita de melhorias”; 
“bom”; “muito bom”; e “excelente”. (Shutt, 2003). 
 
Segundo Shutt (2203) dois anos após, em 1999, já todas as áreas tinham visto o seu nível 
melhorar, excepção feita à perspectiva de aprendizagem e crescimento. Assim, 
relativamente às perspectivas clientes e qualidade e segurança situavam-se no patamar 
“bom”, já a perspectiva finanças no “muito bom”. Relativamente à perspectiva aprendizagem 
e crescimento mantinha-se no nível inferior “necessita de melhorias”. Todavia, os resultados 
tinham sido um pouco abaixo do esperado, principalmente no que diz respeito à perspectiva 
de aprendizagem e crescimento e ainda à satisfação do pessoal.  
 
Desta forma, o WPHC iniciou imediatamente esforços no sentido de melhorar os indicadores 
nestas duas áreas, formando um conselho consultivo médico direccionado para a satisfação 
do pessoal e para a implementação de diversos programas de promoção da eficácia das 
equipas. Estas e outras acções de melhoria levadas a cabo pela gestão do WPHC puseram 
em evidência outra vantagem da utilização do BSC, permitir que uma organização de 
cuidados de saúde actue sobre as áreas que necessitam de aperfeiçoamento. (Shutt, 2003). 
 
Após a apresentação destes cinco casos de sucesso internacional da aplicação do BSC em 
unidade de cuidados de saúde, estamos em crer que faria todo o sentido replicar estes 
exemplos nos hospitais portugueses. As vantagens deste instrumento de gestão foram 
sendo descritas ao longo deste ponto e podem ser resumidas, em jeito de conclusão, nos 
seguintes pontos:  
? Permite uma perfeita interligação entre medidas de desempenho operacionais e a 
gestão estratégica, missão e visão do hospital; 
? Torna o utente, o verdadeiro centro das atenções; 
? Confere transparência e clareza aos resultados, permitindo uma actuação precisa, 
em tempo útil, e onde ela é mais necessária. 
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No próximo ponto deste capítulo abordaremos o tema do Benchmarking como uma 
estratégia de melhoria contínua que pode, também ele, ser perfeitamente adoptado por 




O Benchmarking tal como se conhece hoje foi introduzido no final dos anos 70 pela Xerox 
Corporation e mais concretamente por Robert Camp, um dos seus elementos da equipa de 
logística, tendo disso baptizado como Benchmarking Competitivo. Este conceito foi 
desenvolvido e hoje praticamente universalizado.  
 
5.3.1 Benchmarking: caracterização geral 
O Benchmarking foi definido por Kearns (1986), da Xerox Corporation, como um processo 
contínuo de medição de produtos, serviços e práticas em relação aos mais fortes 
concorrentes, ou às empresas reconhecidas como líderes nas suas indústrias. 
 
No seu início o benchmarking competitivo baseava-se na aquisição e posterior 
desmontagem dos produtos dos concorrentes que constituíam uma maior ameaça para a 
organização com o objectivo de se perceber como teriam sido feitos. Era, no fundo, uma 
forma de aprendizagem organizacional. “Actualmente, o benchmarking é uma ferramenta de 
gestão com um alcance mais amplo do que o benchmarking competitivo”. (Corrêa e Caon, 
2002). 
 
Nos dias de hoje, “o Benchmarking é uma técnica usada para determinar as melhores 
práticas para um processo ou produto em particular, onde uma empresa concentra a sua 
atenção na forma de actuação de outras organizações, visando identificar práticas e 
métodos que possam ser úteis no aperfeiçoamento da sua própria actividade”. (Portal da 
empresa, acedido a 30 de Março de 2007, http://www.portaldaempresa.pt). 
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Já segundo o Portal pmelink, acedido a 30 de Março de 2007 (http://www.pmelink.pt/) o 
benchmarking é um dos mais úteis instrumentos de gestão para melhorar o desempenho das 
empresas e conquistar a superioridade em relação à concorrência, baseando-se na 
aprendizagem das melhores experiências de empresas similares. 
 
Para se perceber um pouco melhor o que significa em concreto esta ferramenta de gestão, 
podemos começar por distinguir três tipos de benchmarking: 
? Benchmarking interno; 
? Benchmarking competitivo; 
? Benchmarking genérico ou multi-sectorial.  
 
Benchmarking interno  
Segundo Watson (1994) no benchmarking interno os parceiros seleccionados estão dentro 
de uma mesma companhia. Segundo o autor, o benchmarking interno é mesmo a melhor 
forma de se iniciar a utilização da ferramenta benchmarking. 
 
No fundo este tipo de benchmarking consiste numa comparação interna de diversas funções 
e operações da empresa entre os seus diferentes departamentos com o objectivo de se 
identificar as melhoras práticas. Para isso é necessário que exista dentro da organização um 
ambiente que proporcione a cooperação e partilha de informação e conhecimento. Assim 
sendo, a sua implementação será relativamente fácil e trará, em princípio, resultados 
positivos para a organização. Apresenta, no entanto, uma grande limitação que é o facto de 
este processo se desenvolver apenas dentro do ambiente organizacional. 
  
Benchmarking competitivo 
O benchmarking competitivo traduz-se numa comparação continuada de uma organização 
face à sua concorrência directa de forma a alcançar uma posição de liderança no mercado. 
Na prática este tipo de benchmarking é de concretização difícil, uma vez que é pouco 
provável que uma empresa que concorre directamente no mesmo mercado coopere, 
partilhando informações ao ponto de que torne possível a comparação de produtos, serviços 
ou métodos de trabalho. 
 
 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 204 de 340 
Benchmarking genérico ou multi-sectorial  
O benchmarking genérico consiste numa comparação continuada de uma organização face 
a outras organizações, que actuam em mercados ou indústrias diferentes, não sendo por 
isso concorrentes directos. Este tipo de benchmarking é actualmente o mais utilizado e 
também o que apresenta melhores resultados. Por um lado, o facto de as organizações não 
serem concorrentes directas permite uma maior partilha de informação e conhecimento, por 
outro lado a comparação deixa de ser feita ao nível das melhores empresas do mercado em 
que operamos – benchmarking competitivo – para passar a ser feita ao nível das melhores 
organizações a nível mundial.  
 
No entanto, para haver sucesso num processo de benchmarking devemos perceber que 
existe um conjunto de princípios que devemos respeitar. Segundo Corrêa e Caon (2002) 
devemos considerar os seguintes aspectos: 
? Escolher bem os parceiros – deve-se escolher as empresas com melhores práticas; 
? Dar ênfase às práticas e não às medidas de desempenho – é difícil comparar 
medidas de desempenho entre processos diferentes; 
? Estudar o nosso processo – antes de se iniciar o processo de benchmarking deve-se 
conhecer detalhadamente o nosso próprio processo; 
? Preparar a visita – deve-se fornecer antecipadamente ao parceiro, um conjunto de 
questões para que este também se possa preparar; 
? Reciprocidade – não se deve perguntar nada que não se estiver disposto a partilhar; 
? Fazer visitas in loco – o processo não se deve limitar a reuniões em sala fechada; 
? Levar para a visita o gestor funcional – enriquece bastante as reuniões e as visitas;   
? Preparar o relatório rapidamente – depois da visita a quantidade de informações 
recolhida é enorme pelo que deve ser passada a escrito quanto antes. O uso de 
vídeo ou gravadores pode ser muito útil. (Corrêa e Caon, 2002). 
 
Tal como sucede com outras ferramentas de gestão, também no benchmarking, existe uma 
metodologia ou um processo que se deve seguir para a sua aplicação. Segundo, Camp 
(1993) o processo de implementação do benchmarking incorpora quatro fases e dez tarefas: 
 
1. Planeamento 
  1 Identificar o que marcar para referência 
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  2 Identificar empresas comparativas 
  3 Determinar o método de recolha de dados e efectuar a recolha 
2. Análise 
  4 Determinar a “lacuna” corrente de desempenho 
  5 Projectar futuros níveis de desempenho 
3. Integração 
  6 Comunicar descoberta de marcos de referência e obter aceitação 
  7 Estabelecer metas funcionais 
4. Acção 
  8 Desenvolver planos de acção 
  9 Implementar acções específicas e monitorar progressos 
  10 Recalibrar marcos de referencia. (Camp, 1993). 
 
Ao contrário do que sucedeu nas ferramentas de gestão anteriormente apresentadas, 
relativamente ao Benchmarking, não existe, à partida, nenhuma particularidade que deva ser 
referida relativamente à sua aplicação a organizações públicas. Do nosso ponto de vista, 
trata-se mesmo de uma ferramenta que pode ter uma aplicação bastante alargada neste tipo 
de instituições, uma vez que, em princípio, não existe o entrave que se verifica por exemplo 
no benchmarking competitivo. Por este motivo, não apresentamos um ponto destinado ao 
benchmarking nas organizações públicas e passamos directamente para o caso particular do 
sector da saúde. 
 
5.3.2 Benchmarking: o caso particular do sector da saúde 
Como se percebe, o benchmarking é uma estratégia de melhoria contínua que pode 
perfeitamente ser utilizada no sector da saúde e em concreto nos Cuidados de Saúde 
Diferenciados, uma vez que permite, por exemplo, uma análise comparativa entre hospitais 
relativamente semelhantes. 
 
Em Portugal a única experiência pública realizada no sector data de 2003 e teve a duração 
de aproximadamente três meses. Tratou-se de um processo de benchmarking que teve 
como grande objectivo a conhecimento da situação económico-financeira dos trinta e um 
hospitais SA. 
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Nesta experiência, que está publicada no Portal dos hospitais EPE, acedido a 30 de Março 
de 2007 (http://www.hospitaisepe.min-saude.pt), foi aplicada a seguinte metodologia: 
 
Planeamento  
Desenvolver um conhecimento alargado da situação económico-financeira dos 31 hospitais 
SA, pretendendo-se alcançar um objectivo triplo: 
? Explicar as diferenças de desempenho económico-financeiro entre os hospitais 
através de alavancas operacionais (e accionáveis) de gestão corrente; 
? Avaliar o potencial de melhoria de cada hospital em cada uma das principais áreas de 
actuação;  
? Identificar melhores práticas e programas transversais a lançar no curto prazo para 
capturar o potencial de melhoria identificado. 
 
Recolha de dados  
A recolha de informação detalhada foi efectuada junto dos trinta e um hospitais SA e ainda 
junto das entidades centrais, ARS e IGIF; 
 
Analise dos dados  
Nesta fase foi determinado o nível de desempenho27 relativo entre as unidades hospitalares 
e identificadas as alavancas primordiais de explicação do desempenho do sistema no seu 
conjunto. Foram ainda elaboradas análises comparativas de cada uma das alavancas 
                                                 
27 “O nível de desempenho global de cada unidade é definido pelo Índice Global de Eficiência (IGE) 
que mede a eficiência relativa do hospital face à média dos 31 hospitais. Na prática, o IGE compara a 
quantidade de recursos que cada hospital consome para produzir actos médicos equivalentes, depois 
de a produção de cada hospital ser ajustada pela complexidade dos actos clínicos e pelo factor de 
estrutura de cada hospital. O IGE pode igualmente ser determinado por linha de actividade 
(internamento, consultas externas, hospital de dia e urgências). Um valor acima de 100 indica um 
hospital, ou uma linha de actividade, mais eficiente que a média da Rede SA, ao passo que, um valor 
abaixo de 100 indica uma operação menos eficiente que a média”. (Portal dos hospitais EPE, acedido 
a 30 de Março de 2007, http://www.hospitaisepe.min-saude.pt) 
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seleccionadas e foi determinado o potencial de melhoria decorrente do alinhamento com os 
melhores dez hospitais, a nível global e a nível da própria alavanca; 
 
Adaptação e melhoria 
Foram identificados os programas de actuação primordiais e do universo de hospitais 
prioritários para a sua execução. (Portal dos hospitais EPE, acedido a 30 de Março de 2007, 
http://www.hospitaisepe.min-saude.pt). 
 
No final deste processo de benchmarking, a um nível agregado, foi possível concluir que no 
final de 2002, os dez melhores hospitais eram vinte e sete por cento mais eficientes que a 
média da Rede SA e quarenta e três por cento do que os restantes vinte e um hospitais da 
Rede SA. (Portal dos hospitais EPE, acedido a 30 de Março de 2007, 
http://www.hospitaisepe.min-saude.pt). 
 
Já a um nível desagregado, e por linha de actividade, obtiveram-se os resultados que se 
apresentam na Tabela 5.12: 
Tabela 5.12: Benchmarking Hospitais SA 2003 – resultados por linha de actividade 
Linha actividade Medidas Nos dez melhores SA Nos restantes SA 
Internamento Custo médio por alta  1 900 Euros 2 800 Euros 
Consulta Externa Custo médio por consulta 80 Euros 106 Euros 
Serviço de Urgência Custo médio por episódio 78 Euros 120 Euros 
Fonte: Portal dos hospitais EPE, acedido a 30 de Março de 2007, http://www.hospitaisepe.min-
saude.pt (Adaptado) 
 
Como se percebe, pela leitura da Tabela 5.12, as diferenças entre os dois grupos de 
hospitais eram no final de 2002 significativas. A simples aproximação, nestas medidas de 
desempenho, do grupo de hospitais menos eficientes para valores próximos do grupo mais 
eficiente permitiria obter ganhos importantes. De facto, como se adianta nas conclusões do 
estudo, esse ganho seria de cerca de 430 milhões de euros.  
 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 208 de 340 
Mas, para essa aproximação se produzir é necessário a partilha das melhores práticas 
existentes no grupo de hospitais mais eficientes e a respectiva implementação de programas 
de melhoria nos restantes hospitais.  
 
Através deste exemplo, percebemos que a utilização desta ferramenta de melhoria contínua 
na saúde pode trazer grandes benefícios, apesar disso, a sua prática no sector público da 
saúde em Portugal não é uma realidade. Pensamos mesmo que, a este nível, esta 
experiência de 2003 foi, até ao momento actual, única e irrepetível. 
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6 CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS DE DESENVOLVIMENTO 
FUTURO 
 
Neste capítulo sintetizam-se as principais conclusões obtidas durante o desenvolvimento 
desta dissertação, concluindo com uma nota final para desenvolvimentos futuros que podem 
vir a ser feitos neste domínio. 
 
6.1 Conclusões 
No início deste trabalho fez-se uma análise crítica da evolução do sector da saúde dos 
diferentes tipos de cuidados de saúde no nosso país. Concluiu-se que, apesar de toda a 
retórica existente que assenta numa aposta progressiva no apetrechamento dos Cuidados 
de Saúde Primários, isto é a montante do SNS, a verdade é que continuam a ser os 
Cuidados de Saúde Diferenciados o grande motor de todo este sistema de saúde, tanto ao 
nível dos serviços prestados como de pessoal afecto.  
 
No que se refere, em concreto, aos Cuidados de Saúde Diferenciados, percebemos que 
existe uma clara tendência para a evolução da gestão dos seus prestadores, no sentido da 
sua empresarialização, com destaque para a conversão dos hospitais SPA em hospitais SA 
em 2002 e posteriormente, em 2005, em EPE. Na prática os resultados já alcançados, 
demonstrados através de estudos recentemente publicados, foram muito positivos, quer ao 
nível da produção, como da eficiência e eficácia hospitalar, sem haver qualquer evidência da 
prática de selecção adversa por parte destes. Importa pois continuar com esta lógica 
reformista. A implementação das, desde há muito anunciadas, Parcerias Público-Privadas 
continuam a ser uma aposta adiada, no entanto pelo peso que poderá vir a ter no universo 
hospitalar português deverá ser mais uma alternativa a ter em linha de conta. 
 
Aproveitando a lógica reformista do sector da saúde em Portugal, esta dissertação propõe a 
aplicação da Abordagem por Processos nos nossos hospitais. Trata-se, como 
demonstramos um sector bastante interessante para a aplicação desta metodologia de 
gestão, uma vez que é sem dúvida um negócio central e decisivo para o bom funcionamento 
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da economia de um qualquer país que se quer desenvolvido, sendo ao mesmo tempo um 
negócio complexo do ponto de vista das operações, que envolve sobretudo profissionais 
altamente qualificados e cuja “missão [de um hospital central] é disponibilizar cuidados de 
saúde aos seus clientes/utentes utilizando de uma forma adequada, produtiva e racional os 
recursos que tem ao seu dispor”. (Pereira et al, 2004).  
  
A nossa proposta neste trabalho foi, então, representar os processos que consideramos 
críticos. Aqui a criticidade dos processos foi determinada, essencialmente, pela importância 
que estes têm directamente no utente e que são, ao mesmo tempo, as diferentes linhas de 
produção de uma unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados em geral. Desta forma 
propomos a representação do processo da Consulta Externa, Hospital de Dia, Serviço de 
Urgência, Internamento, Bloco Operatório e dos Meios Complementares de Diagnóstico e 
Terapêutica. 
 
Para cada processo fizemos a identificação do seu objectivo geral, do seu responsável (ou 
“dono” do processo) e dos seus respectivos actores e identificámos os seus inputs e outputs. 
Ainda para cada processo, enumerámos um conjunto significativo de indicadores de 
desempenho que possibilitem um controlo do processo em causa. Por fim, desenhámos o 
respectivo fluxograma onde se pode ver o conjunto de actividades que compõem os 
diferentes processos analisados, assim como os actores que efectivamente as realizam. 
 
Pensamos que a representação destes processos se poderá tornar muito útil para que a 
gestão dos hospitais passe, efectivamente, a realizar-se segundo os seus próprios 
processos e já não segundo uma lógica departamental como se faz tradicionalmente. 
 
Depois de apresentada a nossa proposta de gestão por processos para os Cuidados de 
Saúde Diferenciados, justificámos ainda, num último capítulo, a introdução de algumas 
ferramentas e modelos de gestão que, apesar da sua recorrente utilização nas organizações 
em geral, não estão ainda suficientemente presentes no sector público da saúde em 
Portugal. Em concreto, justificámos a presença nos hospitais portugueses de um modelo de 
qualidade como o European Foundation for Quality Management (EFQM), de uma 
ferramenta de gestão como o Balanced Scorecard (BSC) e ainda de uma estratégia de 
melhoria contínua como o Benchmarking.  
Conclusões e perspectivas de desenvolvimento futuro  
 
Página 211 de 340 
 
Relativamente ao modelo EFQM concluímos que se trata de um instrumento de gestão que 
pode ser muito útil em termos de gestão da qualidade a qualquer organização, quer seja ela 
pública ou privada. Foi mesmo possível apresentar alguns casos internacionais de sucesso, 
no sector da saúde. Pena é que, ao contrário do que vai sucedendo a nível internacional, o 
modelo que foi adoptado no nosso país há cerca de uma década, o QualiGest, ainda não 
tenha produzido os efeitos desejados. 
 
Quanto ao BSC, e após a apresentação de cinco casos de sucesso internacional na sua 
implementação em unidade de cuidados de saúde, estamos em crer que faria todo o sentido 
replicar estes exemplos nos hospitais portugueses. Concluímos que as vantagens da 
utilização deste instrumento de gestão são as seguintes:  
? Permite uma perfeita interligação entre medidas de desempenho operacionais e a 
gestão estratégica, missão e visão do hospital; 
? Torna o utente, o verdadeiro centro das atenções; 
? Confere transparência e clareza aos resultados, permitindo uma actuação precisa, 
em tempo útil, e onde ela é mais necessária. 
 
Por ultimo, o benchmarking, como ferramenta de melhoria contínua, já foi utilizado no sector 
público da saúde em Portugal e em concreto nos hospitais SA em 2003. Tratou-se de uma 
iniciativa válida que apontou algumas diferenças significativas entre os hospitais SA. Por 
exemplo, a um nível agregado, foi possível concluir que no final de 2002, os dez melhores 
hospitais eram vinte e sete por cento mais eficientes que a média da Rede SA e quarenta e 
três por cento do que os restantes vinte e um hospitais da Rede SA. Através deste exemplo, 
percebemos que a utilização do benchmarking neste sector pode trazer grandes benefícios, 
em ganhos de saúde, promovendo a partilha das melhores práticas e com isso possibilitando 
a aproximação de hospitais menos eficientes para os níveis dos melhores dez. Apesar disso, 
a sua prática no sector público da saúde em Portugal não tem sido uma realidade. 
Pensamos mesmo que, a este nível, esta experiência de 2003 foi até ao momento actual 
única e irrepetível. 
 
Serão estes, ou eventualmente outros, instrumentos de gestão que poderão auxiliar e 
monitorizar os processos críticos por nós identificados, e ao mesmo tempo garantir o 
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alinhamento desses à missão, visão e estratégia definidas pela gestão de topo das 
instituições de saúde.  
 
6.2 Perspectivas de desenvolvimento futuro 
 
Antes de finalizar, devemos realçar o facto deste trabalho de investigação sofrer de algumas 
limitações. Em primeiro lugar, a metodologia de Gestão por Processos proposta pelo autor 
não foi ainda aplicada em qualquer unidade de Cuidados de Saúde Diferenciados, pelo que 
não podemos proceder a uma avaliação concreta dos seus resultados. Para além disso, o 
próprio levantamento dos processos efectuado pode-se classificar como apenas superficial, 
uma vez que nem todos os processos críticos de uma unidade de Cuidados de Saúde 
Diferenciados foram efectivamente aqui representados. 
 
Numa lógica de desenvolvimento futuro desta investigação propomos a representação de 
outros processos críticos que foram aqui mencionados, mas não desenvolvidos. Estamos a 
referir-nos, nomeadamente, aos seguintes: 
? O processo de distribuição de produtos farmacêuticos pelos diferentes serviços ou 
linhas de produção de um hospital; 
? O processo de distribuição de material de consumo clínico pelos diferentes serviços 
ou linhas de produção do hospital; 
? O processo de planeamento de altas.  
 
Poderá ser ainda interessante, e atendendo à crescente importância que se pretende atribuir 
aos Cuidados de Saúde Primários, fazer uma proposta de representação dos processos 
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8 ANEXOS 
   
8.1 Anexo I – História do SNS  
Pode ler-se no Portal do Ministério da Saúde (http://www.min-saude.pt acedido em 
06/01/2006). 
  
Antes da reforma de Gonçalves Ferreira 
O Dr. Ricardo Jorge inicia em 1899 a organização dos "Serviços de Saúde e Beneficência 
Pública que, regulamentada em 1901, entra em vigor em 1903. A prestação de cuidados de 
saúde era então de índole privada, cabendo ao Estado apenas a assistência aos pobres. A 
Lei n.º 2011, de 2 de Abril de 1946, estabelece a organização dos serviços prestadores de 
cuidados de saúde então existentes: Hospitais das Misericórdias, Estatais, Serviços Médico-
Sociais, de Saúde Pública e Privados. 
 
Reforma de Gonçalves Ferreira  
Só em 1971, com a reforma do sistema de saúde e assistência (conhecida como “a reforma 
de Gonçalves Ferreira”), surge o primeiro esboço de um Serviço Nacional de Saúde (SNS). 
São explicitados princípios, como sejam o reconhecimento do direito à saúde de todos os 
portugueses, cabendo ao Estado assegurar esse direito, através de uma política unitária de 
saúde da responsabilidade do Ministério da Saúde; a integração de todas as actividades de 
saúde e assistência, com vista a tirar melhor rendimento dos recursos utilizados, e ainda a 
noção de planeamento central e de descentralização na execução, dinamizando-se os 
serviços locais. 
 
Criação do Serviço Nacional de Saúde  
Foi, no entanto, a partir de 1974 que a política de saúde em Portugal sofreu modificações 
radicais, tendo surgido condições políticas e sociais que permitiram, em 1979, a criação do 
SNS, através do qual o Estado assegura o direito à saúde (promoção, prevenção e 
vigilância) a todos os cidadãos. De referenciar que, em 1976, o “despacho Arnault” abriu 
acesso aos postos de Previdência Social (mais tarde Segurança Social) a todos os cidadãos 
independentemente da sua capacidade contributiva. O SNS envolve todos os cuidados 
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integrados de saúde, compreendendo a promoção e vigilância da saúde, a prevenção da 
doença, o diagnóstico e tratamento dos doentes e a reabilitação médica e social. Tem como 
objectivo a efectivação, por parte do Estado, da responsabilidade que lhe cabe na protecção 
da saúde individual e colectiva. Goza de autonomia administrativa e financeira, estrutura-se 
numa organização descentralizada e desconcentrada, compreendendo órgãos de âmbito 
central, regional e local, e dispõe de serviços prestadores de cuidados de saúde primários e 
serviços prestadores de cuidados de saúde diferenciados. É apoiado por actividades de 
ensino que visam a formação e aperfeiçoamento dos profissionais de saúde. 
 
O actual estatuto do Serviço Nacional de Saúde 
Nos anos 90 é aprovada a Lei Orgânica do Ministério da Saúde e é publicado o novo 
estatuto do SNS através do Decreto-Lei n.º 11/93, de 15 de Janeiro, que tenta ultrapassar a 
dicotomia entre os cuidados de saúde primários e diferenciados, através da criação de 
unidades integradas. As unidades integradas de saúde pretendem viabilizar a articulação 
entre grupos personalizados de centros de saúde e hospitais. Procura-se uma gestão de 
recursos mais próxima dos destinatários. Em 1999 foi estabelecido o regime dos Sistemas 
Locais de Saúde (SLS28), que são um conjunto de recursos articulados na base da 
complementaridade e organizados segundo critérios geográfico-populacionais, que visam 
facilitar a participação social e que, em conjunto com os centros de saúde e hospitais, 
pretendem promover a saúde e a racionalização da utilização dos recursos. É no 
prosseguimento desta linha de actuação que são criados os Centros de Responsabilidade 
Integrada (CRI). Pretende-se que os CRI constituam verdadeiros órgãos de gestão 
intermédia, que, sem quebrar a unidade de conjunto, sejam dotados de poder decisório, 
possibilitando-se a desconcentração da tomada de decisão. 
 
A gestão empresarial 
Mais recentemente, com a aprovação do novo regime de gestão hospitalar (Lei nº 27/2002, 
de 8 de Novembro), introduzem-se modificações profundas na Lei de Bases da Saúde. 
Acolhe-se e define-se um novo modelo de gestão hospitalar, aplicável aos estabelecimentos 
                                                 
28 Os SLS nunca se chegaram a desenvolver da forma que o legislador pretendia. A única experiência 
efectiva de integração de cuidados foi a Unidade Local de Saúde de Matosinhos (ULSM) em 1999. 
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hospitalares que integram a Rede de Prestação de Cuidados de Saúde e dá-se expressão 
institucional a modelos de gestão de tipo empresarial (EPE). 
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8.2 Anexo II – Cuidados de Saúde Primários: Dados Estatísticos 
 
Cuidados de Saúde Primários (Centros de Saúde): 
 
? Caracterização 
Em 2003 existiam no território continental 363 Centos de Saúde, sendo que cerca de 75% 
dos quais possuíam Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e 15% tinham internamento, 
com uma média de 15 camas por Centro de Saúde com internamento.  
 
? Pessoal 
Em média, existem pouco mais de 70 profissionais por centro. Número que desde 2000 até 
2003 tem vindo a diminuir. Destes profissionais, cerca de 27% é pessoal médico. Quanto ao 
pessoal de enfermagem correspondem a cerca de 26% do total de pessoal afecto aos 
Centros de Saúde. Relativamente ao restante pessoal, onde se inclui pessoal administrativo, 
auxiliar e outros, correspondiam em 2003 a mais de 40%. Note-se que, em média, 1,3% do 
profissionais dos Centros de Saúde do Continente, em 2003, eram outros técnicos 
superiores, número esse que tem vindo a crescer subindo em apenas 2 anos 0,3 pp. Quando 
se analisam estes dados tento por base a população portuguesa concluímos que em 2003, 
em média, tínhamos um médico afecto aos cuidados primários para mais de 1.400 
habitantes, sendo que este número tem vindo a crescer, nos últimos anos, a um ritmo de 3% 
ao ano. Quanto à evolução dos efectivos nos Centros de Saúde do Continente tem-se 
assistido a uma diminuição do pessoal administrativo – embora muito ligeiramente – na 
ordem dos 2% ao ano, e a uma diminuição mais significativa do pessoal afecto aos serviços 
gerais, auxiliares e outros, na ordem dos 6% ao ano. Por outro lado o número de pessoal 
médico e de enfermagem tem-se mantido mais ou menos constante nos desde 2000. 
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Ano 2003  Continente  
   Valores Absolutos  % 
 População Residente29 9.991.654 100,0%
      
 Total de Centros de Saúde  363 100,0%
 Centros de Saúde com SAP  271 74,7%
 Centros de Saúde com Internamento  55 15,2%
 Total de Camas  835 15,2
      
 Pessoal nos Centros de Saúde  
25.808 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 27,2%
 Pessoal de Enfermagem  6.789 26,3%
 Outro Pessoal Técnico Superior  346 1,3%
 Pessoal Técnico  866 3,4%
 Outro Pessoal  10.799 41,8%
      
 Pessoal / Centro de Saúde  71   
 Pessoal Médico  19   
 Pessoal de Enfermagem  19   
 Outro Pessoal Técnico Superior  1   
 Pessoal Técnico  2   
 Outro Pessoal  30   
      
 População Residente / Pessoal  387   
 Pessoal Médico  1.426   
 Pessoal de Enfermagem  1.472   
 Outro Pessoal Técnico Superior  28.878   
 Pessoal Técnico  11.538   
 Outro Pessoal  925   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Primários no território continental tem-se 
assistido a uma aumento da produção, nos últimos anos, ao nível das consultas médicas – 
no período em análise esse aumento foi de 5% – e ao nível dos atendimentos em SAP – 
com um aumento também de 5%. Em relação ao número de dias de internamento em 
                                                 
29 Fonte: INE (refere-se a 31 de Dezembro do ano a que se reportam os dados, neste caso 2003). 
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Centros de Saúde estes têm vindo a diminuir, tendo caído mais de 20% no período em 
análise. 
 
Em 2003 cada médico afecto aos Cuidados Primários terá feito em média cerca de 4000 
consultas. Em termos de Serviço de Atendimento Permanente (SAP), mais de 90% dos 
atendimentos tiveram como destino o ambulatório ou mesmo o domicílio – apenas 6,6% dos 
atendimentos necessitaram de cuidados hospitalares – o que revela a utilidade deste tipo de 
atendimento permanente nos Cuidados Primários. Outros dados igualmente importante 
poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
   
Ano 2003  Continente  
   Valores Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0%
 Pessoal nos Centros de Saúde  25.808 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 100,0%
    
Centros Saúde     
Consultas Médicas 28.065.197 100,0%
Primeiras Consultas 6.779.038 24,2%
Consultas Seguintes 19.842.202 70,7%
Ignoradas 1.443.957 5,1%
SAP – (destino após atendimento) 5.778.132 100,0%
Ambulatório/Domicílio 5.378.324 93,1%
Internamento em Centro Saúde 16.295 0,3%
Cuidados Hospitalares 380.554 6,6%
Falecidos 2.959 0,1%
Internamento     
Doentes Saídos 13.146 
Dias de Internamento 197.292 
Demora média 15,0 
   
Consultas Médicas/ Médico 4.005 
Primeiras Consultas 967 
Consultas Seguintes 2.831 
Ignoradas 206 
Internamento/ Cama     
Doentes Saídos 15,7 
Dias de Internamento 236,3 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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  Continente 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Centros Saúde         
Consultas Médicas 26.734.328 27.283.209 28.292.391 28.065.197
Primeiras Consultas 7.250.935 6.781.896 6.746.017 6.779.038
Consultas Seguintes 18.578.525 19.004.896 19.755.688 19.842.202
Ignoradas 904.868 1.496.417 1.790.686 1.443.957
SAP – (destino após atendimento) 5.508.524 5.561.370 5.816.810 5.778.132
Ambulatório/Domicílio 3.710.851 3.212.441 4.346.576 5.378.324
Internamento em Centro Saúde 16.929 17.659 19.281 16.295
Cuidados Hospitalares 269.552 240.903 299.688 380.554
Falecidos 1.513 1.691 1.840 2.959
Ignorada 1.509.679 2.088.676 1.149.425 0
Internamento         
Doentes Saídos 17.157 17.826 18.369 13.146
Dias de Internamento 248.206 246.682 216.479 197.292
Demora média 14,5 13,8 11,8 15,0
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde do Norte 
 
? Caracterização 
Com uma população crescente, nos últimos anos, com mais de 3,2 milhões de habitantes, 
na Região de Saúde do Norte existiam em 2003 um total de 107 Centros de Saúde, sendo 
que cerca de 90% possuía Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e 20% tinham 




Por cada Centro de Saúde desta Região de Saúde, existiam, em média, 70 profissionais. 
Destes, 28% são médicos, 29% pessoal de enfermagem e 39% é pessoal administrativo, 
auxiliar e outros. A percentagem de outros técnicos superiores, muito próxima do valor 
verificado para o continente, era de 1,4%. Na Região de Saúde do Norte existia, um médico 
nos cuidados primários para cerca de 1.550 habitantes. Um valor relativamente elevado 
quando comparado com a média do continente, embora a sua tendência mais recente – 
desde 2001 – tenho sido para a descida deste valor de referência. Quanto à evolução dos 
efectivos nos Centros de Saúde da Região do Norte tem-se assistido, tal como no 
Continente em geral, a uma diminuição do pessoal administrativo, neste caso na ordem dos 
3% ao ano, e a uma diminuição muito significativa do pessoal afecto aos serviços gerais, 
auxiliares e outros. Por outro lado o número de pessoal médico tem crescido muito 
ligeiramente entre os 2% e os 3% ao ano entre 2001 e 2003. Já relativamente ao pessoal de 
enfermagem tem-se mantido mais ou menos constante nos desde 2001. 
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Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 3.260.311 32,6%
          
 Total de Centros de Saúde  363 100,0% 107 100,0%
 Centros de Saúde com SAP  271 74,7% 95 88,8%
 Centros de Saúde com Internamento  55 15,2% 19 17,8%
 Total de Camas  835 15,2 355 18,7
          
 Pessoal nos Centros de Saúde  
25.808 100,0% 7.491 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 27,2% 2.100 28,0%
 Pessoal de Enfermagem  6.789 26,3% 2.194 29,3%
 Outro Pessoal Técnico Superior  346 1,3% 107 1,4%
 Pessoal Técnico  866 3,4% 164 2,2%
 Outro Pessoal  10.799 41,8% 2.926 39,1%
          
 Pessoal por Centro de Saúde  71   70   
 Pessoal Médico  19   20   
 Pessoal de Enfermagem  19   21   
 Outro Pessoal Técnico Superior  1   1   
 Pessoal Técnico  2   2   
 Outro Pessoal  30   27   
          
 População Residente / Pessoal  387   435   
 Pessoal Médico  1.426   1.553   
 Pessoal de Enfermagem  1.472   1.486   
 Outro Pessoal Técnico Superior  28.878   30.470   
 Pessoal Técnico  11.538   19.880   
 Outro Pessoal  925   1.114   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Primários na Região de Saúde do Norte tem-
se assistido a uma aumento da produção, nos últimos anos, ao nível das consultas médicas 
– no período em análise esse aumento foi de cerca de 11% – e ao nível dos atendimentos 
em SAP – com um aumento superior a 11%. Em relação ao número de dias de internamento 
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em Centros de Saúde estes não têm tido uma evolução linear, tendo diminuído em 2001 e 
2002 mas tendo aumentado em 2003. 
 
Uma análise interessante será verificar a proporcionalidade existente nas seguintes 
variáveis: % da População Residente; % Pessoal Médico; % de diferentes Serviços 
Prestados. Esta Região de Saúde que representa cerca de 33% da População Residente e 
que possui 30% dos médicos do Continente afectos a este tipo de cuidados realizou, em 
2003, 32% das Consultas Médicas, 32% dos atendimentos em Serviço de Atendimento 
Permanente (SAP) e foi responsável por 41% dos dias de internamento em Centros de 
Saúde.  
 
Em 2003 cada médico afecto aos Cuidados Primários terá feito em média quase de 4.300 
consultas valor que se situa acima da média do Continente. Em termos de Serviço de 
Atendimento Permanente (SAP), cerca de 95% dos atendimentos tiveram como destino o 
ambulatório ou mesmo o domicílio – apenas 4,8% dos atendimentos necessitaram de 
cuidados hospitalares. Quando aos Dias de Internamento por cama nesta região está muito 
próximo da média do continente com cerca de 226 dias. Outros dados igualmente importante 
poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 3.260.311 32,6%
 Pessoal nos Centros de Saúde  25.808 100,0% 7.491 29,0%
 Pessoal Médico  7.008 100,0% 2.100 30,0%
      
Centros Saúde         
Consultas Médicas 28.065.197 100,0% 8.969.946 32,0%
Primeiras Consultas 6.779.038 24,2% 2.312.038 25,8%
Consultas Seguintes 19.842.202 70,7% 6.598.932 73,6%
Ignoradas 1.443.957 5,1% 58.976 0,7%
SAP – (destino após atendimento) 5.778.132 100,0% 1.853.971 32,1%
Ambulatório/Domicílio 5.378.324 93,1% 1.756.821 94,8%
Internamento em Centro Saúde 16.295 0,3% 7.726 0,4%
Cuidados Hospitalares 380.554 6,6% 88.874 4,8%
Falecidos 2.959 0,1% 550 0,0%
Anexos  
 
Página 235 de 340 
Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
Internamento         
Doentes Saídos 13.146 100% 7.828 60%
Dias de Internamento 197.292 100% 80.179 41%
Demora média 15,0 100% 10,2 68%
     
Consultas Médicas/ Médico 4.005 100% 4.271 107%
Primeiras Consultas 967 100% 1.101 114%
Consultas Seguintes 2.831 100% 3.142 111%
Ignoradas 206 100% 28 14%
Internamento/ Cama         
Doentes Saídos 15,7 100% 22,1 140%
Dias de Internamento 236,3 100% 225,9 96%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Norte 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Centros Saúde         
Consultas Médicas 8.085.126 8.281.384 8.785.921 8.969.946
Primeiras Consultas 2.392.586 2.202.793 2.295.139 2.312.038
Consultas Seguintes 5.642.941 6.028.223 6.433.353 6.598.932
Ignoradas 49.599 50.368 57.429 58.976
SAP – (destino após atendimento) 1.662.231 1.743.126 1.827.933 1.853.971
Ambulatório/Domicílio 1.412.045 1.116.252 1.728.119 1.756.821
Internamento em Centro Saúde 8.002 8.602 10.210 7.726
Cuidados Hospitalares 81.495 71.809 88.942 88.874
Falecidos 376 428 466 550
Ignorada 160.313 546.035 196 0
Internamento         
Doentes Saídos 9.674 11.197 12.254 7.828
Dias de Internamento 78.767 85.090 85.477 80.179
Demora média 8,0 7,6 7,0 10,2
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde do Centro 
 
? Caracterização 
Com uma população estável nos últimos 4 anos, a rondar os 2,4 milhões de habitantes, a 
Região de Saúde do Centro tinha, em 2003, um total de 109 Centros de Saúde, onde cerca 
de 80% tinham Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e cerca de 17% eram dotados de 




Por cada Centro de Saúde desta Região, em 2003, existiam, em média, 63 profissionais. 
Destes, 27% médicos, 25% pessoal de enfermagem e 44% pessoal administrativo, auxiliar e 
outros. A percentagem de outros técnicos superiores era de apenas 1,0%, um valor 
relativamente inferior quando comparado com à média do território continental. Na Região de 
Saúde do Centro existia, em 2003, um médico nos cuidados primários para cerca de 1.300 
habitantes, um valor já bastante razoável e que tem vindo a melhorar ano após ano. Quanto 
à evolução dos efectivos nos Centros de Saúde da Região do Centro tem-se assistido a um 
aumento do pessoal médico desde 2001 a 2003 na ordem do 1% ao ano. No que respeita ao 
pessoal de enfermagem e após dois anos de redução de efectivos – 2001 e 2002 – 
assistimos em 2003 a um aumento superior a 4%. O mesmo que passou com o pessoal 
técnico onde se observa uma redução de pessoal nos anos 2001 e 2002 na ordem dos 4% 
ao ano e em 2003 assiste-se a uma correcção com um crescimento de profissionais de cerca 
de 10%. Tal como se verifica nas restantes Regiões de Saúde, também aqui se observa uma 
redução significativa – globalmente acima dos 10% – nos efectivos administrativos, auxiliares 
e outros profissionais. 
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Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 2.404.925 24,1%
          
 Total de Centros de Saúde  363 100,0% 109 100,0%
 Centros de Saúde com SAP  271 74,7% 86 78,9%
 Centros de Saúde com Internamento  55 15,2% 15 13,8%
 Total de Camas  835 15,2 203 13,5
          
 Pessoal nos Centros de Saúde  
25.808 100,0% 6.862 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 27,2% 1.840 26,8%
 Pessoal de Enfermagem  6.789 26,3% 1.711 24,9%
 Outro Pessoal Técnico Superior  346 1,3% 72 1,0%
 Pessoal Técnico  866 3,4% 210 3,1%
 Outro Pessoal  10.799 41,8% 3.029 44,1%
          
 Pessoal por Centro de Saúde  71   63   
 Pessoal Médico  19   17   
 Pessoal de Enfermagem  19   16   
 Outro Pessoal Técnico Superior  1   1   
 Pessoal Técnico  2   2   
 Outro Pessoal  30   28   
          
 População Residente / Pessoal  387   350   
 Pessoal Médico  1.426   1.307   
 Pessoal de Enfermagem  1.472   1.406   
 Outro Pessoal Técnico Superior  28.878   33.402   
 Pessoal Técnico  11.538   11.452   
 Outro Pessoal  925   794   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Primários na Região de Saúde do Centro 
tem-se assistido a uma aumento da produção, nos últimos anos, ao nível das consultas 
médicas – no período em análise esse aumento foi de cerca de 7% – e ao nível dos 
atendimentos em SAP – com um aumento superior a 12%. Em relação ao número de dias de 
internamento em Centros de Saúde estes têm diminuído de forma regular, cerca de 31% no 
período 2000 – 2003.  
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Esta Região de Saúde que representa cerca de 24% da População Residente e que possui 
26% dos médicos do Continente afectos a este tipo de cuidados realizou, em 2003, 27% das 
Consultas Médicas, 30% dos atendimentos em Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e 
foi responsável por apenas 20% dos dias de internamento em Centros de Saúde.  
 
Em 2003 cada médico afecto aos Cuidados Primários terá feito em média pouco mais de 
4.100 consultas valor que se situa ligeiramente acima da média do Continente. Em termos 
de Serviço de Atendimento Permanente (SAP), 93% dos atendimentos tiveram como destino 
o ambulatório ou mesmo o domicílio – apenas 7% dos atendimentos necessitaram de 
cuidados hospitalares. Quando aos Dias de Internamento por cama nesta região está abaixo 
da média do continente com menos de 200 dias. Outros dados igualmente importante 
poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 2.404.925 24,1%
 Pessoal nos Centros de Saúde  25.808 100,0% 6.862 26,6%
 Pessoal Médico  7.008 100,0% 1.840 26,3%
      
Centros Saúde         
Consultas Médicas 28.065.197 100,0% 7.563.984 27,0%
Primeiras Consultas 6.779.038 24,2% 1.829.978 24,2%
Consultas Seguintes 19.842.202 70,7% 5.703.112 75,4%
Ignoradas 1.443.957 5,1% 30.894 0,4%
SAP – (destino após atendimento) 5.778.132 100,0% 1.721.138 29,8%
Ambulatório/Domicílio 5.378.324 93,1% 1.589.777 92,4%
Internamento em Centro Saúde 16.295 0,3% 2.421 0,1%
Cuidados Hospitalares 380.554 6,6% 128.077 7,4%
Falecidos 2.959 0,1% 863 0,1%
Internamento         
Doentes Saídos 13.146 100% 2.849 22%
Dias de Internamento 197.292 100% 40.153 20%
Demora média 15,0 100% 14,1 94%
     
Consultas Médicas/ Médico 4.005 100% 4.111 103%
Primeiras Consultas 967 100% 995 103%
Consultas Seguintes 2.831 100% 3.100 109%
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Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
Ignoradas 206 100% 17 8%
Internamento/ Cama         
Doentes Saídos 15,7 100% 14,0 89%
Dias de Internamento 236,3 100% 197,8 84%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Centro 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Centros Saúde         
Consultas Médicas 7.089.194 7.368.237 7.663.281 7.563.984
Primeiras Consultas 1.786.893 1.786.653 1.829.715 1.829.978
Consultas Seguintes 5.274.565 5.552.653 5.804.623 5.703.112
Ignoradas 27.736 28.931 28.943 30.894
SAP – (destino após atendimento) 1.531.463 1.642.482 1.759.883 1.721.138
Ambulatório/Domicílio 1.418.486 1.166.216 1.625.989 1.589.777
Internamento em Centro Saúde 2.911 2.563 4.276 2.421
Cuidados Hospitalares 109.472 88.571 128.895 128.077
Falecidos 594 638 723 863
Ignorada 0 384.494 0 0
Internamento         
Doentes Saídos 3.830 3.625 3.179 2.849
Dias de Internamento 58.540 54.480 42.632 40.153
Demora média 15,3 15,0 13,4 14,1
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
 
? Caracterização 
Com uma população crescente, nos últimos anos, com cerca de 3,5 milhões de habitantes 
na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo existiam em 2003 um total de 87 Centros de 
Saúde, sendo que apenas 50% tinham Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e só 5% 
com possibilidade de internamento, com uma média de cerca de 12 camas por Centro de 
Saúde com internamento.  
 
? Pessoal 
Por cada Centro de Saúde desta Região de Saúde, em 2003, existiam, em média, 97 
profissionais, número que tem vindo a decrescer nos últimos anos. Destes cerca de, 29% 
médicos, 24% pessoal de enfermagem e 41% pessoal administrativo, auxiliar e outros. A 
percentagem de outros técnicos superiores era de 1,6% um valor relativamente elevado 
quando comparado com à média do território continental. Na Região de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo existia, em 2003, um médico nos cuidados primários para cerca de 1.400 
habitantes, um valor já tem vindo a crescer pelo menos desde 2000. Quanto à evolução dos 
efectivos nos Centros de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo observa-se uma ligeira diminuição 
nos últimos anos do pessoal médico e de enfermagem, à taxa de 1% ao ano desde 2001. 
Relativamente ao pessoal de enfermagem, após um crescimento ligeiro no número de 
efectivos em 2001 assiste-se desde aí a uma diminuição destes profissionais, chegando em 
2003 a uma taxa superior aos 3%. De notar o aumento bastante significativo de outro 
pessoal técnico superior que só em 2003 cresceu cerca de 19%. Relativamente ao outro 
pessoal – administrativo, auxiliar e outros profissionais – nesta Região de Saúde assiste-se 
apenas a uma redução ligeira no número de efectivos, muito inferior ao verificado em outras 
Regiões de Saúde. 
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Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 3.471.007 34,7%
          
 Total de Centros de Saúde  363 100,0% 87 100,0%
 Centros de Saúde com SAP  271 74,7% 44 50,6%
 Centros de Saúde com Internamento  55 15,2% 4 4,6%
 Total de Camas  835 15,2 47 11,8
          
 Pessoal nos Centros de Saúde  
25.808 100,0% 8.423 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 27,2% 2.457 29,2%
 Pessoal de Enfermagem  6.789 26,3% 2.046 24,3%
 Outro Pessoal Técnico Superior  346 1,3% 134 1,6%
 Pessoal Técnico  866 3,4% 349 4,1%
 Outro Pessoal  10.799 41,8% 3.437 40,8%
          
 Pessoal por Centro de Saúde  71   97   
 Pessoal Médico  19   28   
 Pessoal de Enfermagem  19   24   
 Outro Pessoal Técnico Superior  1   2   
 Pessoal Técnico  2   4   
 Outro Pessoal  30   40   
          
 População Residente / Pessoal  387   412   
 Pessoal Médico  1.426   1.413   
 Pessoal de Enfermagem  1.472   1.696   
 Outro Pessoal Técnico Superior  28.878   25.903   
 Pessoal Técnico  11.538   9.946   
 Outro Pessoal  925   1.010   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Primários na Região de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo tem-se assistido a uma relativa estagnação da produção, nos últimos anos, ao 
nível das consultas médicas, o que contraria a tendência do Continente que é para o 
aumento da produção. Ao nível dos atendimentos em SAP têm mesmo vindo a diminuir 
nesta Região de Saúde, entre 2000 e 2003 caíram cerca de 17%. Em relação ao número de 
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dias de internamento em Centros de Saúde estes têm diminuído de uma forma bastante 
considerável, cerca de 64% no período 2000 – 2003.  
 
Esta Região de Saúde que representa cerca de 35% da População Residente e que possui 
35% dos médicos do Continente afectos a este tipo de cuidados realizou, em 2003, 33% das 
Consultas Médicas, apenas 19% dos atendimentos em Serviço de Atendimento Permanente 
(SAP) e foi responsável por apenas 5% dos dias de internamento em Centros de Saúde.  
 
Em 2003 cada médico afecto aos Cuidados Primários terá feito em média menos de 3.800 
consultas valor que se situa abaixo da média do Continente. Em termos de Serviço de 
Atendimento Permanente (SAP), 93% dos atendimentos tiveram como destino o ambulatório 
ou mesmo o domicílio – apenas 7% dos atendimentos necessitaram de cuidados 
hospitalares. Quando aos Dias de Internamento por cama nesta região está abaixo da média 
do continente com menos de 200 dias. Outros dados igualmente importante poderão ser 
vistos nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 3.471.007 34,7%
 Pessoal nos Centros de Saúde  25.808 100,0% 8.423 32,6%
 Pessoal Médico  7.008 100,0% 2.457 35,1%
      
Centros Saúde         
Consultas Médicas 28.065.197 100,0% 9.240.560 32,9%
Primeiras Consultas 6.779.038 24,2% 2.071.778 22,4%
Consultas Seguintes 19.842.202 70,7% 5.825.442 63,0%
Ignoradas 1.443.957 5,1% 1.343.340 14,5%
SAP – (destino após atendimento) 5.778.132 100,0% 1.121.428 19,4%
Ambulatório/Domicílio 5.378.324 93,1% 1.039.185 92,7%
Internamento em Centro Saúde 16.295 0,3% 1.932 0,2%
Cuidados Hospitalares 380.554 6,6% 79.474 7,1%
Falecidos 2.959 0,1% 837 0,1%
Internamento         
Doentes Saídos 13.146 100% 292 2%
Dias de Internamento 197.292 100% 9.316 5%
Demora média 15,0 100% 31,9 213%
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Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
Consultas Médicas/ Médico 4.005 100% 3.761 94%
Primeiras Consultas 967 100% 843 87%
Consultas Seguintes 2.831 100% 2.371 84%
Ignoradas 206 100% 547 265%
Internamento/ Cama         
Doentes Saídos 15,7 100% 6,2 39%
Dias de Internamento 236,3 100% 198,2 84%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Lisboa e Vale do Tejo 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Centros Saúde         
Consultas Médicas 9.270.425 9.318.369 9.494.342 9.240.560
Primeiras Consultas 2.470.532 2.156.490 2.057.793 2.071.778
Consultas Seguintes 6.066.669 5.753.137 5.787.460 5.825.442
Ignoradas 733.224 1.408.742 1.649.089 1.343.340
SAP – (destino após atendimento) 1.345.447 1.158.147 1.146.732 1.121.428
Ambulatório/Domicílio x x x 1.039.185
Internamento em Centro Saúde x x x 1.932
Cuidados Hospitalares x x x 79.474
Falecidos x x x 837
Ignorada x x x 0
Internamento         
Doentes Saídos 733 490 466 292
Dias de Internamento 25.981 20.771 15.181 9.316
Demora média 35,4 42,4 32,6 31,9
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde do Alentejo 
 
? Caracterização 
Com uma população a decrescer, nos últimos anos, com cerca de 450 mil de habitantes na 
Região de Saúde do Alentejo existiam em 2003 um total de 44 Centros de Saúde, sendo que 
75% tinham Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e cerca de 23% com internamento, 
com uma média de cerca de 11 camas por Centro de Saúde com internamento.  
 
? Pessoal 
Por cada Centro de Saúde desta Região, em 2003, existiam, em média, 40 profissionais, 
número que se tem mantido constante nos últimos anos. Destes cerca de, 19% médicos, 
29% pessoal de enfermagem e 47% pessoal administrativo, auxiliar e outros. A percentagem 
de outros técnicos superiores, muito próxima do valor verificado para o continente, era de 
1,4%. Na Região de Saúde do Alentejo existia, em 2003, um médico nos cuidados primários 
para cerca de 1.300 habitantes, um valor que se tem mantido relativamente constante pelo 
menos desde 2000. Quanto à evolução dos efectivos nos Centros do Alentejo observa-se 
uma estagnação relativa ao número de efectivos médicos e de enfermagem nos últimos 
anos. Ao contrário, no que se refere ao outro pessoal técnico superior regista-se um 
aumento bastante significativo destes profissionais desde 2000 e até 2003 – passou-se de 
apenas 5 profissionais em 2000 para 25 em 2003, o que traduz uma clara aposta neste tipo 
de profissionais nesta Região de Saúde. Por fim, relativamente aos outros profissionais – 
administrativos, auxiliares e outros – verifica-se uma redução no número de efectivos na 
ordem dos 10% só no ano de 2003. 
Anexos  
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Ano 2003  Continente   RS - Alentejo  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 450.031 4,5%
          
 Total de Centros de Saúde  363 100,0% 44 100,0%
 Centros de Saúde com SAP  271 74,7% 33 75,0%
 Centros de Saúde com Internamento  55 15,2% 10 22,7%
 Total de Camas  835 15,2 106 10,6
          
 Pessoal nos Centros de Saúde  
25.808 100,0% 1.792 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 27,2% 344 19,2%
 Pessoal de Enfermagem  6.789 26,3% 511 28,5%
 Outro Pessoal Técnico Superior  346 1,3% 25 1,4%
 Pessoal Técnico  866 3,4% 77 4,3%
 Outro Pessoal  10.799 41,8% 835 46,6%
          
 Pessoal por Centro de Saúde  71   41   
 Pessoal Médico  19   8   
 Pessoal de Enfermagem  19   12   
 Outro Pessoal Técnico Superior  1   1   
 Pessoal Técnico  2   2   
 Outro Pessoal  30   19   
          
 População Residente / Pessoal  387   251   
 Pessoal Médico  1.426   1.308   
 Pessoal de Enfermagem  1.472   881   
 Outro Pessoal Técnico Superior  28.878   18.001   
 Pessoal Técnico  11.538   5.845   
 Outro Pessoal  925   539   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Primários na Região de Saúde do Alentejo 
tem-se assistido a uma relativa estagnação da produção, nos últimos anos, ao nível das 
consultas médicas, o que contraria a tendência do Continente que é para o aumento da 
produção. Ao nível dos atendimentos em SAP a tendência tem sido para o aumento, entre 
2000 e 2003 cresceram 9%. Em relação ao número de dias de internamento em Centros de 
Saúde estes têm diminuído de uma forma regular, cerca de 24% no período 2000 – 2003.  
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Esta Região de Saúde que representa cerca de 4,5% da População Residente e que possui 
cerca de 5% dos médicos do Continente afectos a este tipo de cuidados realizou, em 2003, 
5% das Consultas Médicas, 10% dos atendimentos em Serviço de Atendimento Permanente 
(SAP) e foi responsável por 15% dos dias de internamento em Centros de Saúde.  
 
Em 2003 cada médico afecto aos Cuidados Primários terá feito em média mais de 4.200 
consultas valor que se situa acima da média do Continente. Em termos de Serviço de 
Atendimento Permanente (SAP), 92% dos atendimentos tiveram como destino o ambulatório 
ou mesmo o domicílio – 8% dos atendimentos necessitaram de cuidados hospitalares. 
Quando aos Dias de Internamento por cama nesta região está bastante acima da média do 
continente com mais de 280 dias. Outros dados igualmente importante poderão ser vistos 
nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 450.031 4,5%
 Pessoal nos Centros de Saúde  25.808 100,0% 1.792 6,9%
 Pessoal Médico  7.008 100,0% 344 4,9%
      
Centros Saúde         
Consultas Médicas 28.065.197 100,0% 1.447.442 5,2%
Primeiras Consultas 6.779.038 24,2% 327.194 22,6%
Consultas Seguintes 19.842.202 70,7% 1.110.354 76,7%
Ignoradas 1.443.957 5,1% 9.894 0,7%
SAP – (destino após atendimento) 5.778.132 100,0% 598.297 10,4%
Ambulatório/Domicílio 5.378.324 93,1% 548.311 91,6%
Internamento em Centro Saúde 16.295 0,3% 3.437 0,6%
Cuidados Hospitalares 380.554 6,6% 46.083 7,7%
Falecidos 2.959 0,1% 466 0,1%
Internamento         
Doentes Saídos 13.146 100% 941 7%
Dias de Internamento 197.292 100% 29.902 15%
Demora média 15,0 100% 31,8 212%
     
Consultas Médicas/ Médico 4.005 100% 4.208 105%
Primeiras Consultas 967 100% 951 98%
Consultas Seguintes 2.831 100% 3.228 114%
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Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
Ignoradas 206 100% 29 14%
Internamento/ Cama         
Doentes Saídos 15,7 100% 8,9 56%
Dias de Internamento 236,3 100% 282,1 119%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Alentejo 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Centros Saúde         
Consultas Médicas 1.502.147 1.521.022 1.476.113 1.447.442
Primeiras Consultas 384.614 413.903 330.306 327.194
Consultas Seguintes 1.046.591 1.099.731 1.137.226 1.110.354
Ignoradas 70.942 7.388 8.581 9.894
SAP – (destino após atendimento) 547.131 561.519 599.398 598.297
Ambulatório/Domicílio 490.706 509.079 549.086 548.311
Internamento em Centro Saúde 4.982 5.596 3.970 3.437
Cuidados Hospitalares 47.245 46.476 45.826 46.083
Falecidos 279 368 435 466
Ignorada 3.919 0 81 0
Internamento         
Doentes Saídos 1.302 1.278 1.155 941
Dias de Internamento 39.114 34.887 35.307 29.902
Demora média 30,0 27,3 30,6 31,8
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde do Algarve 
 
? Caracterização 
Com uma população a crescer, nos últimos anos, com pouco mais de 400 mil de habitantes 
na Região de Saúde do Algarve existiam em 2003 um total de 16 Centros de Saúde, sendo 
que 81% com Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e 44% com possibilidade de 




Por cada Centro de Saúde desta Região, em 2003, existiam, em média, 78 profissionais, 
número que tem diminuído nos últimos anos. Destes cerca de, 21% médicos, 26% pessoal 
de enfermagem e 46% pessoal administrativo, auxiliar e outros A percentagem de outros 
técnicos superiores, muito próxima do valor verificado para o continente, era de 1,4%. Na 
Região de Saúde do Algarve existia, em 2003, um médico nos cuidados primários para mais 
de 1.500 habitantes, um valor que tem sofrido um ligeiro aumento desde 2000. Quanto à 
evolução dos efectivos nos Centros do Algarve observa-se uma estagnação relativa ao 
número de efectivos médicos nos últimos anos. No que se refere ao pessoal de enfermagem 
verificou-se um aumento muito significativo no ano de 2002 – com um aumento de cerca de 
80% dos efectivos – que foi logo corrigido no ano seguinte com uma retracção na ordem dos 
45%. Também nesta Região de Saúde se assiste a uma redução do número de efectivos 
dos outros profissionais desde 2000 – administrativos e auxiliares embora pouco acentuada. 
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Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 405.380 4,1%
          
 Total de Centros de Saúde  363 100,0% 16 100,0%
 Centros de Saúde com SAP  271 74,7% 13 81,3%
 Centros de Saúde com Internamento  55 15,2% 7 43,8%
 Total de Camas  835 15,2 124 17,7
          
 Pessoal nos Centros de Saúde  
25.808 100,0% 1.249 100,0%
 Pessoal Médico  7.008 27,2% 267 21,4%
 Pessoal de Enfermagem  6.789 26,3% 327 26,2%
 Outro Pessoal Técnico Superior  346 1,3% 17 1,4%
 Pessoal Técnico  866 3,4% 66 5,3%
 Outro Pessoal  10.799 41,8% 572 45,8%
          
 Pessoal por Centro de Saúde  71   78   
 Pessoal Médico  19   17   
 Pessoal de Enfermagem  19   20   
 Outro Pessoal Técnico Superior  1   1   
 Pessoal Técnico  2   4   
 Outro Pessoal  30   36   
          
 População Residente / Pessoal  387   325   
 Pessoal Médico  1.426   1.518   
 Pessoal de Enfermagem  1.472   1.240   
 Outro Pessoal Técnico Superior  28.878   23.846   
 Pessoal Técnico  11.538   6.142   
 Outro Pessoal  925   709   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Primários na Região de Saúde do Algarve 
tem-se assistido a uma aumento da produção, nos últimos anos, ao nível das consultas 
médicas – no período em análise esse aumento foi de cerca de 7% – e ao nível dos 
atendimentos em SAP – com um aumento superior a 14%. Em relação ao número de dias de 
internamento em Centros de Saúde estes não têm tido uma evolução linear, tendo 
aumentado em 2001 e diminuído em 2002 e 2003. 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 250 de 340 
 
Esta Região de Saúde que representa cerca de 4% da População Residente e que possui 
4% dos médicos do Continente afectos a este tipo de cuidados realizou, em 2003, 3% das 
Consultas Médicas, 8% dos atendimentos em Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e 
foi responsável por 19% dos dias de internamento em Centros de Saúde.  
 
Em 2003 cada médico afecto aos Cuidados Primários terá feito em média menos de 3.200 
consultas valor que se situa bastante abaixo da média do Continente. Em termos de Serviço 
de Atendimento Permanente (SAP), cerca de 92% dos atendimentos tiveram como destino o 
ambulatório ou mesmo o domicílio – 8% dos atendimentos necessitaram de cuidados 
hospitalares. Quando aos Dias de Internamento por cama nesta região está muito acima da 
média do continente com cerca de 304 dias. Outros dados igualmente importante poderão 
ser vistos nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
 População Residente  9.991.654 100,0% 405.380 4,1%
 Pessoal nos Centros de Saúde  25.808 100,0% 1.249 4,8%
 Pessoal Médico  7.008 100,0% 267 3,8%
      
Centros Saúde         
Consultas Médicas 28.065.197 100,0% 843.265 3,0%
Primeiras Consultas 6.779.038 24,2% 238.050 28,2%
Consultas Seguintes 19.842.202 70,7% 604.362 71,7%
Ignoradas 1.443.957 5,1% 853 0,1%
SAP – (destino após atendimento) 5.778.132 100,0% 483.298 8,4%
Ambulatório/Domicílio 5.378.324 93,1% 444.230 91,9%
Internamento em Centro Saúde 16.295 0,3% 779 0,2%
Cuidados Hospitalares 380.554 6,6% 38.046 7,9%
Falecidos 2.959 0,1% 243 0,1%
Internamento         
Doentes Saídos 13.146 100% 1.236 9%
Dias de Internamento 197.292 100% 37.742 19%
Demora média 15,0 100% 30,5 203%
     
Consultas Médicas/ Médico 4.005 100% 3.158 79%
Primeiras Consultas 967 100% 892 92%
Consultas Seguintes 2.831 100% 2.264 80%
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Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos  % 
 Valores 
Absolutos  % 
Ignoradas 206 100% 3 2%
Internamento/ Cama         
Doentes Saídos 15,7 100% 10,0 63%
Dias de Internamento 236,3 100% 304,4 129%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Algarve 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Centros Saúde         
Consultas Médicas 787.436 794.197 872.734 843.265
Primeiras Consultas 216.310 222.057 233.064 238.050
Consultas Seguintes 547.759 571.152 593.026 604.362
Ignoradas 23.367 988 46.644 853
SAP – (destino após atendimento) 422.252 456.096 482.864 483.298
Ambulatório/Domicílio 389.614 420.894 443.382 444.230
Internamento em Centro Saúde 1.034 898 825 779
Cuidados Hospitalares 31.340 34.047 36.025 38.046
Falecidos 264 257 216 243
Ignorada 0 0 2.416 0
Internamento         
Doentes Saídos 1.418 1.236 1.315 1.236
Dias de Internamento 45.804 51.454 37.882 37.742
Demora média 32,3 41,6 28,8 30,5
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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8.3 Anexo III – Lei de Gestão Hospitalar 
Lei nº 27/2002 de 8 de Novembro de 2002  
 
DR 258 - SÉRIE I-A  
Emitido Por Assembleia da República 
 
Aprova o novo regime jurídico da gestão hospitalar e procede à primeira alteração à Lei n.º 48/90, de 
24 de Agosto.  
A Assembleia da República decreta, nos termos da alínea c) do artigo 161.º da Constituição, para 
valer como lei geral da República, o seguinte:  
Artigo 1.º  
Alterações  
As bases XXXI, XXXIII, XXXVI e XL da Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto, passam a ter a seguinte 
redacção:  
«Base XXXI  
Estatuto dos profissionais de saúde do Serviço Nacional de Saúde  
1 - Os profissionais de saúde que trabalham no Serviço Nacional de Saúde estão submetidos às 
regras próprias da Administração Pública e podem constituir-se em corpos especiais, sendo alargado 
o regime laboral aplicável, de futuro, à lei do contrato individual de trabalho e à contratação colectiva 
de trabalho.  
2 - ...  
3 - ...  
4 - ...  
Base XXXIII  
Financiamento  
1 - O Serviço Nacional de Saúde é financiado pelo Orçamento do Estado, através do pagamento dos 
actos e actividades efectivamente realizados segundo uma tabela de preços que consagra uma 
classificação dos mesmo actos, técnicas e serviços de saúde.  
2 - ...  
a) ...  
b) ...  
c) ...  
d) ...  
e) ...  
f) ...  
g) ...  
Base XXXVI  
Gestão dos hospitais e centros de saúde  
1 - ...  
2 - ...  
3 - A lei pode prever a criação de unidades de saúde com a natureza de sociedades anónimas de 
capitais públicos. 
Base XL  
Profissionais de saúde em regime liberal  
1 - ...  
2 - O exercício de qualquer profissão que implique a prestação de cuidados de saúde em regime 
liberal é regulamentado e fiscalizado pelo Ministério da Saúde, sem prejuízo das funções cometidas à 
Anexos  
 
Página 253 de 340 
Ordem dos Médicos, à Ordem dos Enfermeiros e à Ordem dos Farmacêuticos.  
3 - ...  
4 - ...»  
Artigo 2.º  
Gestão hospitalar  
É aprovado o regime jurídico da gestão hospitalar, o qual consta em anexo à presente lei e da qual faz 
parte integrante.  
Artigo 3.º  
Disposição transitória  
Até à publicação da regulamentação prevista na presente lei mantém-se em vigor o Decreto 
Regulamentar n.º 3/88, de 22 de Janeiro.  
Artigo 4.º  
Norma revogatória  
É revogado o Decreto-Lei n.º 19/88, de 21 de Janeiro.  
Artigo 5.º  
Entrada em vigor  
A presente lei entra em vigor no prazo de 60 dias após a publicação, com excepção da alínea c) do n.º 
1 do artigo 2.º e do capítulo III do regime jurídico da gestão hospitalar, que entram em vigor no dia 
imediato ao da sua publicação.  
Aprovada em 26 de Setembro de 2002.  
O Presidente da Assembleia da República, João Bosco Mota Amaral.  
Promulgada em 24 de Outubro de 2002.  
Publique-se.  
O Presidente da República, JORGE SAMPAIO.  
Referendada em 29 de Outubro de 2002.  
O Primeiro-Ministro, José Manuel Durão Barroso.  
ANEXO  
Regime jurídico da gestão hospitalar  
CAPÍTULO I  
Disposições gerais  
Artigo 1.º  
Âmbito  
1 - A presente lei aplica-se aos hospitais integrados na rede de prestação de cuidados de saúde.  
2 - A rede de prestação de cuidados de saúde abrange os estabelecimentos do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS), os estabelecimentos privados que prestem cuidados aos utentes do SNS e outros 
serviços de saúde, nos termos de contratos celebrados ao abrigo do disposto no capítulo IV, e os 
profissionais em regime liberal com quem sejam celebradas convenções.  
Artigo 2.º  
Natureza jurídica  
1 - Os hospitais integrados na rede de prestação de cuidados de saúde podem revestir uma das 
seguintes figuras jurídicas:  
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a) Estabelecimentos públicos, dotados de personalidade jurídica, autonomia administrativa e 
financeira, com ou sem autonomia patrimonial;  
b) Estabelecimentos públicos, dotados de personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira 
e patrimonial e natureza empresarial;  
c) Sociedades anónimas de capitais exclusivamente públicos;  
d) Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem sejam celebrados contratos, nos 
termos do n.º 2 do artigo anterior.  
2 - O disposto no número anterior não prejudica a gestão de instituições e serviços do SNS por outras 
entidades, públicas ou privadas, mediante contrato de gestão ou em regime de convenção por grupos 
de médicos, nos termos do Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.º 11/93, de 15 de Janeiro, 
podendo aderir à mesma outros profissionais de saúde, em termos a definir no despacho que autorize 
a convenção.  
Artigo 3.º  
Exercício da actividade  
1 - A capacidade jurídica dos hospitais abrange todos os direitos e obrigações necessários à 
prossecução dos seus fins.  
2 - O exercício da actividade hospitalar pelas entidades referidas na alínea d) do n.º 1 do artigo 
anterior está sujeito a licenciamento prévio, nos termos da legislação aplicável.  
Artigo 4.º  
Princípios gerais na prestação de cuidados de saúde  
Na prestação de cuidados de saúde observam-se os seguintes princípios gerais:  
a) Liberdade de escolha do estabelecimento hospitalar, em articulação com a rede de cuidados de 
saúde primários;  
b) Prestação de cuidados de saúde, com humanidade e respeito pelos utentes;  
c) Atendimento de qualidade, com eficácia e em tempo útil aos utentes;  
d) Cumprimento das normas de ética e deontologia profissionais.  
Artigo 5.º  
Princípios específicos da gestão hospitalar  
Os hospitais devem pautar a respectiva gestão pelos seguintes princípios:  
a) Desenvolvimento da actividade de acordo com instrumentos de gestão previsional, designadamente 
planos de actividade, anuais e plurianuais, orçamentos e outros;  
b) Garantia aos utentes da prestação de cuidados de saúde de qualidade com um controlo rigoroso 
dos recursos;  
c) Desenvolvimento de uma gestão criteriosa no respeito pelo cumprimento dos objectivos definidos 
pelo Ministro da Saúde;  
d) Financiamento das suas actividades em função da valorização dos actos e serviços efectivamente 
prestados, tendo por base a tabela de preços e os acordos que se encontrem em vigor no SNS;  
e) Promoção da articulação funcional da rede de prestação de cuidados de saúde;  
f) Aplicação do Plano Oficial de Contas do Ministério da Saúde.  
Artigo 6.º  
Poderes do Estado  
1 - O Ministro da Saúde exerce em relação aos hospitais integrados na rede de prestação de cuidados 
de saúde e na parte das áreas e actividade, centros e serviços nela integrados, os seguintes poderes: 
a) Definir as normas e os critérios de actuação hospitalar;  
b) Fixar as directrizes a que devem obedecer os planos e programas de acção, bem como a avaliação 
da qualidade dos resultados obtidos nos cuidados prestados à população;  
c) Exigir todas as informações julgadas necessárias ao acompanhamento da actividade dos hospitais; 
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d) Determinar auditorias e inspecções ao seu funcionamento, nos termos da legislação aplicável.  
2 - Os hospitais devem facultar ao Ministro da Saúde, sem prejuízo da prestação de outras 
informações legalmente exigíveis, os seguintes elementos, visando o seu acompanhamento e 
controlo:  
a) Os documentos oficiais de prestação de contas, conforme definido no Plano Oficial de Contas do 
Ministério da Saúde;  
b) Informação periódica de gestão sobre a actividade prestada e respectivos indicadores.  
Artigo 7.º  
Órgãos  
Os hospitais integrados na rede de prestação de cuidados de saúde compreendem órgãos de 
administração, de fiscalização, de apoio técnico e de consulta.  
Artigo 8.º  
Informação pública  
O Ministério da Saúde divulga, anualmente, um relatório com os resultados da avaliação dos hospitais 
que integram a rede de prestação de cuidados de saúde mediante um conjunto de indicadores que 
evidencie o seu desempenho e eficiência.  
CAPÍTULO II  
Hospitais do sector público administrativo (SPA)  
SECÇÃO I  
Estabelecimentos públicos  
Artigo 9.º  
Regime aplicável  
1 - Os hospitais previstos na alínea a) do n.º 1 do artigo 2.º regem-se pelas normas do capítulo I, pelas 
normas do presente capítulo, pelas normas do SNS, pelos regulamentos internos e, subsidiariamente, 
pelas normas aplicáveis ao SPA.  
2 - A atribuição da natureza jurídica referida no número anterior a hospitais integrados na rede de 
prestação de cuidados de saúde efectua-se mediante diploma próprio do Governo.  
Artigo 10.º  
Princípios específicos da gestão hospitalar do SPA  
1 - A gestão dos hospitais abrangidos pelo n.º 1 do artigo 9.º observa os seguintes princípios 
específicos:  
a) Garantia da eficiente utilização da capacidade instalada, designadamente pelo pleno 
aproveitamento dos equipamentos e infra-estruturas existentes e pela diversificação do regime de 
horário de trabalho, de modo a alcançar uma taxa óptima da utilização dos recursos disponíveis;  
b) Elaboração de planos anuais e plurianuais e celebração de contratos-programa com a 
administração regional de saúde (ARS) respectiva, de acordo com o princípio contido na alínea d) do 
artigo 5.º, nos quais sejam definidos os objectivos a atingir e acordados com a tutela, e os indicadores 
de actividade que permitam aferir o desempenho das respectivas unidades e equipas de gestão;  
c) Avaliação dos titulares dos órgãos de administração, dos directores dos departamentos e de 
serviços e dos restantes profissionais, de acordo com o mérito do seu desempenho, sendo este 
aferido pela eficiência demonstrada na gestão dos recursos e pela qualidade dos cuidados prestados 
aos utentes;  
d) Promoção de um sistema de incentivos com o objectivo de apoiar e estimular o desempenho dos 
profissionais envolvidos, com base nos ganhos de eficiência conseguidos, incentivos que se traduzem 
na melhoria das condições de trabalho, na participação em acções de formação e estágios, no apoio à 
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investigação e em prémios de desempenho;  
e) Articulação das funções essenciais da prestação de cuidados e de gestão de recursos em torno dos 
directores de departamento e de serviço, sendo-lhes reconhecido, sem prejuízo das competências dos 
órgãos de administração, autonomia na organização do trabalho e os correspondentes poderes de 
direcção e disciplinar sobre todo o pessoal que integra o seu departamento ou serviço, 
independentemente da sua carreira ou categoria profissional, com a salvaguarda das competências 
técnica e científica atribuídas por lei a cada profissão;  
f) Nos casos em que a garantia da satisfação dos utentes de acordo com padrões de qualidade e a 
preços competitivos o justifique, a possibilidade de cessão de exploração ou subcontratação, nos 
termos da alínea f) do artigo 12.º, de um centro de responsabilidade, ou de um serviço de acção 
médica, a grupos de profissionais de saúde ou a entidades públicas ou privadas que demonstrem 
capacidade e competência técnicas.  
2 - Os directores de departamento e de serviço respondem perante os conselhos de administração 
dos respectivos hospitais, que fixam os objectivos e os meios necessários para os atingir e definem os 
mecanismos de avaliação periódica.  
3 - As comissões de serviço dos directores de departamento e de serviço para além das situações 
previstas no artigo 43.º do Decreto-Lei n.º 73/90, de 6 de Março, quando se trate de profissionais 
designados ao abrigo desta lei, podem ser dadas por findas, a todo o tempo, pelo respectivo conselho 
de administração, em resultado do incumprimento dos objectivos previamente definidos.  
Artigo 11.º  
Organização interna  
1 - A estrutura orgânica dos hospitais, bem como a composição, competências e funcionamento dos 
órgãos hospitalares, consta de regulamento a aprovar por diploma próprio do Governo.  
2 - Os hospitais dispõem de um regulamento interno aprovado nos termos definidos pelo diploma a 
que se refere o número anterior.  
3 - Para a prossecução dos princípios definidos no artigo anterior, os hospitais devem organizar-se e 
desenvolver a sua acção por centros de responsabilidade e de custos.  
Artigo 12.º  
Tutela específica  
1 - Para além das competências referidas no artigo 6.º, compete ainda ao Ministro da Saúde, com 
faculdade de delegação na ARS:  
a) Aprovar os planos de actividade e financeiros plurianuais;  
b) Aprovar os planos de actividade e os orçamentos de exploração e investimento anuais, bem como 
as respectivas alterações;  
c) Aprovar os documentos de prestação de contas;  
d) Aprovar as tabelas de preços a cobrar, nos casos previstos na lei;  
e) Homologar os contratos-programa;  
f) Autorizar os contratos de cessão de exploração ou subcontratações previstas na alínea f) do artigo 
10.º;  
g) Criar, extinguir ou modificar departamentos, serviços e unidades hospitalares.  
2 - Compete aos Ministros das Finanças e da Saúde:  
a) Autorizar, nos termos da lei e nos limites das suas competências, a compra ou alienação de 
imóveis;  
b) Definir os parâmetros da negociação a incluir nos instrumentos de regulamentação colectiva.  
Artigo 13.º  
Receitas dos hospitais  
Constituem receitas dos hospitais:  
a) As dotações do Orçamento do Estado produto dos contratos-programa, previstos na alínea b) do 
n.º 1 do artigo 10.º;  
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b) O pagamento de serviços prestados a terceiros nos termos da legislação em vigor e dos acordos e 
tabelas aprovados, bem como as taxas moderadoras;  
c) Outras dotações, comparticipações e subsídios do Estado ou de outras entidades;  
d) O rendimento de bens próprios;  
e) O produto da alienação de bens próprios e da constituição de direitos sobre os mesmos;  
f) As doações, heranças ou legados;  
g) Quaisquer outros rendimentos ou valores que resultem da sua actividade ou que, por lei ou 
contrato, lhe devam pertencer.  
Artigo 14.º  
Pessoal  
1 - Os funcionários e agentes da Administração Pública que prestam serviço nos hospitais à data da 
entrada em vigor da presente lei regem-se pelas normas gerais aplicáveis, de acordo com o disposto 
na base XXXI da Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto.  
2 - A admissão de pessoal pelos hospitais após a entrada em vigor da presente lei pode reger-se de 
acordo com os princípios da publicidade, da igualdade, da proporcionalidade e da prossecução do 
interesse público e pelas normas aplicáveis ao contrato individual de trabalho.  
3 - Exceptua-se do disposto no número anterior o pessoal em formação que esteja ou venha a ser 
contratado para esse fim, ao qual se aplica o contrato administrativo de provimento.  
4 - Ao pessoal com relação jurídica de emprego público que opte pelo regime de contratação 
individual de trabalho é aplicável o disposto nos artigos 21.º e 22.º do Estatuto do SNS.  
Artigo 15.º  
Hospitais com ensino e investigação  
Sem prejuízo da aplicação da presente lei aos hospitais com ensino pré-graduado e de investigação 
científica, os mesmos são objecto de diploma próprio quanto aos aspectos relacionados com a 
interligação entre o exercício clínico e as actividades da formação e da investigação, no domínio do 
ensino dos profissionais de saúde.  
Artigo 16.º  
Acordos com entidades privadas  
Mediante autorização do Ministro da Saúde, os hospitais podem associar-se e celebrar acordos com 
entidades privadas que visem a prestação de cuidados de saúde, com o objectivo de optimizar os 
recursos disponíveis.  
Artigo 17.º  
Grupos e centros hospitalares  
1 - Aos centros hospitalares aplica-se uma única estrutura de órgãos, nos termos previstos nesta lei.  
2 - Cada estabelecimento hospitalar integrado em grupo hospitalar pode ter uma estrutura de órgãos 
própria, nos termos previstos na presente lei.  
SECÇÃO II  
Estabelecimentos públicos com natureza empresarial  
Artigo 18.º  
Regime aplicável  
1 - Os hospitais previstos na alínea b) do n.º 1 do artigo 2.º regem-se pelo respectivo diploma de 
criação, pelos seus regulamentos internos, pelas normas em vigor para os hospitais do SNS que não 
sejam incompatíveis com a sua natureza jurídica e, subsidiariamente, pelo regime jurídico geral 
aplicável às entidades públicas empresariais, não estando sujeitos às normas aplicáveis aos institutos 
públicos que revistam a natureza de serviços personalizados ou de fundos autónomos.  
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2 - O disposto no número anterior não prejudica o cumprimento das disposições gerais constantes do 
capítulo I.  
3 - Os hospitais que revistam a natureza jurídica de estabelecimentos públicos dotados de 
personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial 
constam de diploma próprio do Governo.  
CAPÍTULO III  
Sociedades anónimas de capitais públicos  
Artigo 19.º  
Regime  
1 - Os hospitais previstos na alínea c) do n.º 1 do artigo 2.º regem-se pelo disposto no capítulo I desta 
lei em tudo o que não seja incompatível com a sua natureza jurídica, pelo presente capítulo e nos 
respectivos diplomas de criação, onde constam os estatutos necessários ao seu funcionamento, pelo 
regime jurídico do sector empresarial do Estado, pela lei reguladora das sociedades anónimas, bem 
como pelas normas especiais cuja aplicação decorra do seu objecto social e do seu regulamento.  
2 - A titularidade do capital social pertence apenas ao Estado e a empresas de capitais 
exclusivamente públicos, nos termos a definir nos respectivos diplomas de criação.  
3 - Os direitos do Estado como accionista, bem como os poderes de tutela económica, são 
assegurados conjuntamente pelos Ministérios das Finanças e da Saúde, de acordo com o regime 
jurídico aplicável e as orientações estratégicas definidas.  
4 - Compete ao Ministro da Saúde verificar o cumprimento, pelos hospitais das orientações relativas à 
execução da política nacional de saúde, podendo, para o efeito, determinar especiais deveres de 
informação.  
CAPÍTULO IV  
Estabelecimentos privados  
Artigo 20.º  
Regime  
1 - Os hospitais previstos na alínea d) do n.º 1 do artigo 2.º regem-se:  
a) No caso de revestirem a natureza de entidades privadas com fins lucrativos, pelos respectivos 
estatutos e pelas disposições do Código das Sociedades Comerciais;  
b) No caso de revestirem a natureza de entidades privadas sem fins lucrativos, pelo disposto nos 
respectivos diplomas orgânicos e, subsidiariamente, pela lei geral aplicável.  
2 - O disposto no número anterior não prejudica o cumprimento das disposições gerais constantes do 
capítulo I.  
CAPÍTULO V  
Disposições finais e transitórias  
Artigo 21.º  
Disposição final  
Os mandatos dos titulares dos actuais conselhos de administração dos hospitais referidos na alínea a) 
do n.º 1 do artigo 2.º mantêm-se até ao final do respectivo prazo, desde que não ultrapassem 30 de 






Página 259 de 340 
8.4 Anexo IV – Regulamento dos Hospitais SPA 
Decreto-Lei nº 188/2003 de 20 de Agosto de 2003  
 
DR 191 - SÉRIE I-A  
Emitido Por Ministério da Saúde 
 
Regulamenta os artigos 9.º e 11.º do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 
27/2002, de 8 de Novembro.  
A Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, que aprovou o regime jurídico da gestão hospitalar, determina 
que a estrutura orgânica das instituições hospitalares públicas, nomeadamente a composição, as 
competências e o funcionamento dos órgãos de administração, apoio técnico, fiscalização e de 
consulta, bem como os modelos de financiamento e de avaliação da actividade realizada, devem 
constar de um regulamento a aprovar por diploma próprio do Governo.  
Os hospitais constituem um sector estratégico da rede de prestação de cuidados de saúde em geral, 
destacando-se em todos os países e sistemas de saúde pela sua natureza e diferenciação técnico-
científica, pelo seu impacte clínico-assistencial na comunidade e pelo contributo relevante que têm 
dado à educação e investigação na saúde.  
O seu peso no Orçamento do Estado e na despesa pública, quer no plano logístico e tecnológico quer 
em recursos humanos, justifica a necessidade de repensar os seus modelos de organização, métodos 
de gestão e regras de funcionamento.  
Não obstante os progressos alcançados, a realidade tem revelado que os modelos de organização 
dos hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS) se encontram desajustados às necessidades 
actuais das populações, aos novos padrões de doença e às oportunidades terapêuticas, justificando 
as alterações legislativas em curso.  
Estas têm como principal objectivo introduzir uma maior descentralização na estrutura funcional e uma 
maior capacidade directiva dos órgãos máximos e intermédios da gestão hospitalar, nomeadamente 
dos conselhos de administração e dos directores de departamento ou de serviço, bem como uma 
identificação clara das suas responsabilidades na cadeia hierárquica.  
O novo modelo de organização exige de todos os profissionais habilitações para trabalho em equipas 
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de saúde multiprofissionais e aos respectivos gestores capacidade de liderança e conhecimentos que 
lhes permitam utilizar de forma eficiente os instrumentos de gestão ao seu dispor.  
A par de se reconhecer o contributo insubstituível dos profissionais de saúde, e de respeitar as suas 
competências ou interesses legítimos, este novo regime atribui-lhes maior autonomia e 
correspondente responsabilização na gestão clínica, bem como incentivos à produtividade e qualidade 
assistenciais.  
Paralelamente, o modelo tradicional de financiamento dos hospitais, baseado em orçamentos 
históricos, será igualmente substituído por um novo regime de pagamento dos actos, das técnicas e 
dos serviços efectivamente prestados, segundo uma tabela de preços única para todo o SNS, que 
simultaneamente os classifica, bem como a contratação de serviços por objectivos concretos, 
adequados às necessidades das populações e às capacidades das instituições, premiando o mérito e 
o desempenho dos profissionais.  
Estes serão monitorizados de acordo com um sistema de avaliação regular, incluindo um conjunto 
ponderado de factores, em estreita ligação com a produção realizada, a eficiência demonstrada e a 
qualidade dos resultados obtidos.  
Os indicadores da actividade dos hospitais, reportados ao ano civil anterior, constituirão matéria de 
divulgação e apreciação pública.  
Foram observados os procedimentos decorrentes da Lei n.º 23/98, de 26 de Maio. 
Assim: 
No desenvolvimento do regime jurídico estabelecido pelos n.os 2 e 1 respectivamente dos artigos 9.º 
e 11.º do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, e 
nos termos das alíneas a) e c) do n.º 1 do artigo 198.º da Constituição, o Governo decreta o seguinte:  
CAPÍTULO I 
Âmbito e natureza jurídica 
Artigo 1.º 
Âmbito de aplicação 
O presente diploma aplica-se aos hospitais do sector público administrativo (SPA) integrados na rede 
de prestação de cuidados de saúde, referidos na alínea a) do n.º 1 do artigo 2.º do regime jurídico da 
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gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, sem prejuízo do disposto no 
artigo 41.º  
Artigo 2.º 
Natureza jurídica 
Os hospitais referidos no artigo anterior são pessoas colectivas públicas dotadas de personalidade 
jurídica, de autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial, cuja 
capacidade jurídica abrange a universalidade dos direitos e obrigações necessários à prossecução 
dos seus fins.  
CAPÍTULO II 




Estrutura de gestão 
1 - Nos termos do n.º 3 do artigo 11.º do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 
27/2002, de 8 de Novembro, as estruturas orgânicas dos hospitais devem desenvolver a sua acção 
por centros de responsabilidade e de custo.  
2 - Os centros de responsabilidade são unidades descentralizadas dotadas de objectivos específicos e 
de um conjunto de meios materiais e humanos que permitem ao responsável do centro realizar o seu 
programa de actividade com a maior autonomia possível.  
3 - O responsável pelo centro, sempre que se justifique, pode ser assessorado por um profissional 
com o perfil adequado, designadamente, às tarefas de gestão hospitalar, nas áreas de organização, 
de regulação do controlo de gestão e de avaliação dos processos e resultados.  
4 - A organização do hospital em centros de responsabilidade deve reflectir um organograma de 
gestão que sistematize a divisão de responsabilidade ao longo da cadeia hierárquica.  
5 - O âmbito da responsabilidade do centro varia, podendo recair: 
a) Apenas sobre os custos (centros de custos); 
b) Sobre custos e proveitos (centros de proveitos); 
c) Sobre custos, proveitos e activos patrimoniais (centros de investimentos). 
6 - Compete ao conselho de administração aprovar o organograma e a identificação dos respectivos 
centros de responsabilidade a integrar no regulamento interno do hospital.  
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Artigo 4.º 
Órgãos 
1 - Os hospitais referidos no artigo 1.º compreendem os seguintes órgãos: 
a) Órgão de administração; 
b) Órgãos de apoio técnico; 
c) Órgão de fiscalização; 
d) Órgão de consulta. 
2 - O órgão de administração é o conselho de administração. 
3 - São órgãos de apoio técnico as comissões de ética, de humanização e qualidade de serviços, de 
infecção hospitalar, de farmácia e de terapêutica previstos na lei ou em regulamento.  
4 - Sem prejuízo do disposto no número anterior, podem ser criados outros órgãos de apoio técnico, 
por despacho do conselho de administração, devendo a sua estrutura, composição e funcionamento 
constar do regulamento interno.  
5 - O órgão de fiscalização é o fiscal único. 
6 - O órgão de consulta é o conselho consultivo. 




Do órgão de administração 
Artigo 5.º 
Composição e nomeação do conselho de administração 
1 - O conselho de administração é composto pelo presidente e um ou dois vogais, como membros 
executivos, e, como membros não executivos, pelo director clínico e pelo enfermeiro-director, que 
formam a direcção técnica, sendo nomeados em comissão de serviço por três anos.  
2 - O Ministro da Saúde pode determinar que, em situações excepcionais, dada a complexidade, 
dimensão e volume de recursos a gerir, o conselho de administração integre mais dois vogais 
executivos.  
3 - O Ministro da Saúde pode ainda determinar que, face ao perfil do presidente do conselho de 
administração, à natureza e à dimensão do hospital, aquele assuma também as competências de 
outro membro, caso em que não há lugar à designação do respectivo titular.  
4 - O presidente e os dois vogais executivos do conselho de administração são nomeados pelo 
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Ministro da Saúde.  
5 - Os membros não executivos do conselho de administração são nomeados pelo Ministro da Saúde, 
sob proposta do presidente do conselho de administração.  
Artigo 6.º 
Competências do conselho de administração 
1 - Compete ao conselho de administração a definição e o cumprimento dos princípios fundamentais, 
bem como o exercício de todos os poderes de gestão que por lei estejam atribuídos aos órgãos 
máximos de gestão, e em especial:  
a) Elaborar os planos de acção anuais e plurianuais e respectivos orçamentos, a submeter à 
aprovação do Ministro da Saúde;  
b) Celebrar contratos-programa, de harmonia com a alínea b) do n.º 1 do artigo 10.º do regime jurídico 
da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro;  
c) Definir as linhas de orientação a que devem obedecer a organização e o funcionamento do hospital 
nas áreas clínicas e não clínicas, propondo a criação de novos serviços, sua extinção ou modificação 
e alteração da sua lotação;  
d) Acompanhar e avaliar sistematicamente a actividade desenvolvida pelo hospital, designadamente 
responsabilizando os diferentes sectores pela utilização dos meios postos à sua disposição e pelos 
resultados atingidos, nomeadamente, em termos da qualidade dos serviços prestados;  
e) Definir as regras atinentes à assistência prestada aos doentes, assegurar o funcionamento 
harmónico dos serviços de assistência e garantir a qualidade e prontidão dos cuidados de saúde 
prestados pelo hospital;  
f) Promover a realização, sob proposta do director clínico, da avaliação externa do cumprimento das 
orientações clínicas relativas à prescrição de medicamentos e meios complementares de diagnóstico 
e terapêutica, bem como dos protocolos clínicos adequados às patologias mais frequentes, em 
colaboração com as ordens dos profissionais envolvidos e instituições nacionais e internacionais de 
índole científica de reconhecido mérito;  
g) Autorizar a realização de ensaios clínicos e terapêuticos nos termos da lei, ouvida a comissão de 
ética;  
h) Autorizar a introdução de novos medicamentos e outros produtos de consumo hospitalar com 
incidência significativa nos planos assistencial e económico;  
i) Tomar conhecimento e determinar as medidas adequadas, se for caso disso, sobre as queixas e 
reclamações apresentadas pelos utentes;  
j) Garantir a execução das políticas referentes aos recursos humanos, designadamente as relativas à 
sua admissão, nomeação, dispensa, avaliação, regimes de trabalho e horários, faltas, formação, 
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segurança e incentivos;  
l) Nomear e designar o pessoal dirigente, as chefias e os responsáveis pelos serviços hospitalares;  
m) Exercer a competência em matéria disciplinar prevista na lei, independentemente da relação 
jurídica de emprego;  
n) Apresentar os documentos de prestação de contas, nos termos definidos na lei;  
o) Acompanhar periodicamente a execução do orçamento aplicando as medidas destinadas a corrigir 
os desvios em relação às previsões realizadas;  
p) Assegurar a regularidade da cobrança das receitas e da realização e pagamento da despesa do 
hospital, permitindo-lhe declarar as suas dívidas como incobráveis, mediante critérios a definir por 
despacho do Ministro da Saúde;  
q) Autorizar despesas com aquisição de bens e serviços até ao valor máximo legal permitido aos 
órgãos dirigentes de organismos com autonomia administrativa e financeira e que resultem da lei;  
r) Tomar as providências necessárias à conservação do património, designadamente autorizar todas 
as despesas com obras de construção, beneficiação, ampliação ou remodelação das instalações em 
execução do plano de acção, aprovado pela administração regional de saúde (ARS), assim como as 
despesas de simples conservação e reparação e beneficiações das instalações e do equipamento;  
s) Propor à ARS a celebração de contratos com entidades privadas e sociais não previstos na alínea 
b) sempre que a prática de boa gestão o justifique;  
t) Aprovar o regulamento interno; 
u) Fazer cumprir as disposições legais e regulamentares aplicáveis. 
2 - Compete, também, ao conselho de administração submeter a despacho do Ministro da Saúde a 
proposta de protocolo destinado a organizar o exercício da medicina privada dentro do 
estabelecimento hospitalar, quando requerida pelos seus membros.  
3 - Sem prejuízo do disposto no número anterior e em normas especiais, os conselhos de 
administração detêm, ainda, as competências legalmente atribuídas aos directores-gerais da 
administração central do Estado.  
4 - O conselho de administração pode, sem prejuízo do disposto no n.º 1, delegar ou subdelegar, nos 
termos da lei, nos seus membros ou demais pessoal dirigente e chefias, independentemente do 
vínculo laboral, as suas competências originárias, bem como as que lhe forem atribuídas.  
5 - Sem prejuízo do disposto no número anterior, compete especialmente ao presidente do conselho 
de administração:  
a) Coordenar a actividade do conselho de administração e dirigir as respectivas reuniões;  
b) Garantir a correcta execução das deliberações do conselho de administração; 
c) Representar o hospital em juízo e fora dele. 
Anexos  
 
Página 265 de 340 
Artigo 7.º 
Funcionamento do conselho de administração 
1 - O conselho de administração reúne semanalmente e, ainda, sempre que convocado pelo 
presidente ou por solicitação de dois membros do conselho de administração ou do fiscal único.  
2 - As regras de funcionamento do conselho de administração serão fixadas pelo próprio conselho na 
sua primeira reunião e constam do regulamento interno do hospital.  
3 - O presidente do conselho de administração tem voto de qualidade. 
4 - Das reuniões do conselho de administração devem ser lavradas actas, a aprovar na reunião 
seguinte.  
5 - Em tudo quanto não esteja previsto nos números anteriores, deve ser aplicado, subsidiariamente, o 
Código do Procedimento Administrativo (CPA), aprovado pelo Decreto-Lei n.º 442/91, de 15 de 
Novembro, na redacção que lhe foi conferida pelo Decreto-Lei n.º 6/96, de 31 de Janeiro.  
Artigo 8.º 
Estatuto dos membros 
1 - O estatuto de gestor público aplica-se aos membros executivos do conselho de administração, 
designadamente quanto a mandato, incompatibilidades, regime de trabalho e remunerações.  
2 - A remuneração dos membros do conselho de administração do hospital é fixada por despacho 
conjunto dos Ministros das Finanças e da Saúde e varia em função do nível e da lotação do hospital, 
não podendo a remuneração dos membros não executivos ser inferior ao valor a que têm direito em 
virtude da respectiva categoria e escalão da carreira.  
3 - Aplica-se aos membros não executivos do conselho de administração o regime de 
incompatibilidades previsto no artigo 20.º do Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n.º 11/93, de 
15 de Janeiro.  
Artigo 9.º 
Exoneração dos membros do conselho de administração 
1 - Os membros do conselho de administração podem ser livremente exonerados com fundamento em 
mera conveniência de serviço, mediante indemnização de valor correspondente aos ordenados 
vincendos até ao termo do mandato, mas nunca superior ao vencimento anual, ao qual será deduzido 
o montante do vencimento do lugar de origem que os respectivos membros tenham direito a reocupar. 
2 - A exoneração pode ainda fundamentar-se em falta de observância da lei ou dos regulamentos ou 
na violação grave dos deveres de gestor.  
3 - A exoneração fundamentada nos termos do número anterior é precedida de audição do 
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interessado, mas sem dependência de qualquer processo e sem que haja lugar a indemnização.  
Artigo 10.º 
Dissolução do conselho de administração 
1 - O Ministro da Saúde pode dissolver o conselho de administração nos seguintes casos:  
a) Desvio substancial entre os orçamentos e a respectiva execução; 
b) Deterioração dos resultados da actividade, incluindo a qualidade dos serviços prestados.  
2 - Não haverá lugar a dissolução nos casos em que o conselho de administração tenha tomado todas 
as medidas adequadas para evitar a verificação dos factos referidos no número anterior.  
SUBSECÇÃO II 
Da direcção técnica do hospital 
Artigo 11.º 
Composição 
A direcção técnica é composta pelo director clínico e pelo enfermeiro-director.  
Artigo 12.º 
Nomeação e competências do director clínico 
1 - O director clínico é nomeado, sob proposta do presidente do conselho de administração, de entre 
médicos da carreira hospitalar que trabalhem no SNS de reconhecido mérito, experiência profissional 
e perfil adequado.  
2 - Compete ao director clínico coordenar toda a assistência prestada aos doentes, assegurar o 
funcionamento harmónico dos serviços de assistência, garantir a correcção e prontidão dos cuidados 
de saúde prestados e, sem prejuízo do disposto em sede de regulamento interno, nomeadamente:  
a) Coordenar a elaboração dos planos de acção apresentados pelos vários serviços e departamentos 
de acção médica a integrar no plano de acção global do hospital;  
b) Assegurar uma integração adequada da actividade médica dos departamentos e serviços, 
designadamente através de uma utilização não compartimentada da capacidade instalada;  
c) Propor medidas necessárias à melhoria das estruturas organizativas, funcionais e físicas dos 
serviços de acção médica, dentro de parâmetros de eficiência e eficácia reconhecidos, que produzam 
os melhores resultados face às tecnologias disponíveis;  
d) Aprovar as orientações clínicas relativas à prescrição de medicamentos e meios complementares 
de diagnóstico e terapêutica, bem como os protocolos clínicos adequados às patologias mais 
frequentes, respondendo perante o conselho de administração pela sua adequação em termos de 
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qualidade e de custo-benefício;  
e) Propor ao conselho de administração a realização, sempre que necessário, da avaliação externa do 
cumprimento das orientações clínicas e protocolos mencionados, em colaboração com a Ordem dos 
Médicos e instituições de ensino médico e sociedades científicas;  
f) Desenvolver a implementação de instrumentos de garantia de qualidade técnica dos cuidados de 
saúde;  
g) Decidir sobre conflitos de natureza técnica entre serviços de acção médica; 
h) Decidir as dúvidas que lhe sejam presentes sobre deontologia médica, desde que não seja possível 
o recurso, em tempo útil, à comissão de ética;  
i) Participar na gestão do pessoal médico, designadamente nos processos de admissão e mobilidade 
interna, ouvidos os respectivos directores de serviço;  
j) Velar pela constante actualização do pessoal médico; 
l) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspectos relacionados com o exercício da medicina 
e com a formação dos médicos.  
3 - O director clínico responde perante o conselho de administração pela qualidade da assistência 
prestada, dentro das regras da boa prática e da melhor gestão de recursos.  
4 - No exercício das suas funções, o director clínico é coadjuvado por um a três adjuntos, consoante o 
que for fixado no regulamento interno do hospital, por si livremente escolhidos.  
Artigo 13.º 
Nomeação e competências do enfermeiro-director 
1 - O enfermeiro-director é nomeado, sob proposta do presidente do conselho de administração, de 
entre profissionais da carreira de enfermagem que trabalhem no SNS de reconhecido mérito, 
experiência profissional e perfil adequado.  
2 - Compete ao enfermeiro-director a coordenação técnica da actividade de enfermagem do hospital, 
velando pela sua qualidade e, sem prejuízo do disposto em sede do regulamento interno, 
nomeadamente:  
a) Coordenar a elaboração dos planos de acção de enfermagem apresentados pelos vários serviços a 
integrar no plano de acção global do hospital;  
b) Compatibilizar os objectivos do hospital com a filosofia e os objectivos da profissão de enfermagem; 
c) Colaborar com o director clínico do hospital na compatibilização dos planos de acção dos diferentes 
serviços de acção médica;  
d) Contribuir para a definição das políticas ou directivas de formação e investigação em enfermagem;  
e) Definir padrões de cuidados de enfermagem e indicadores de avaliação dos cuidados de 
enfermagem prestados;  
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f) Elaborar propostas referentes à gestão do pessoal de enfermagem, designadamente, participar no 
processo de admissão e de mobilidade dos enfermeiros;  
g) Aplicar o processo de avaliação do pessoal de enfermagem; 
h) Propor a criação de um sistema efectivo de classificação de utentes/doentes que permita 
determinar necessidades em cuidados de enfermagem e zelar pela sua manutenção;  
i) Elaborar estudos para determinação de custos/benefícios no âmbito dos cuidados de enfermagem;  
j) Acompanhar e avaliar sistematicamente outros aspectos relacionados com o exercício da actividade 
de enfermagem e com a formação dos enfermeiros.  
3 - O enfermeiro-director responde perante o conselho de administração pela qualidade da assistência 
prestada, dentro das regras da boa prática e da melhor gestão de recursos.  
4 - No exercício das suas funções, o enfermeiro-director é coadjuvado por um a três adjuntos, 
consoante o que for fixado no regulamento interno do hospital, por si livremente escolhidos.  
SUBSECÇÃO III 
Do órgão de fiscalização 
Artigo 14.º 
Fiscal único 
1 - Nos hospitais com mais de 200 camas deve existir um fiscal único, a nomear por despacho 
conjunto dos Ministros das Finanças e da Saúde por um período de três anos.  
2 - Sem prejuízo do disposto no número anterior, nos hospitais centrais, distritais e especializados o 
fiscal único deve ser revisor oficial de contas ou sociedade de revisores oficiais de contas.  
3 - O fiscal único terá sempre um suplente. 
4 - Nos hospitais não referidos no n.º 2, o Ministro da Saúde pode determinar que o fiscal único seja 
revisor oficial de contas, sempre que o entenda conveniente.  
5 - O fiscal único rege-se pelas disposições legais respeitantes ao exercício da actividade de revisor 
oficial de contas, devendo a respectiva remuneração ser fixada por despacho conjunto dos Ministros 
das Finanças e da Saúde.  
6 - Não pode ser designado fiscal único ou suplente quem for beneficiário de vantagens particulares 
do próprio hospital tenha exercido funções de administração nos últimos três anos, nem os revisores 
oficiais de contas em relação aos quais se verifiquem outras incompatibilidades previstas na lei.  
7 - Nos hospitais não referidos no n.º 1, poderá igualmente existir um fiscal único, sempre que o 
Ministro da Saúde o entenda conveniente.  
8 - O funcionamento e as competências do fiscal único são definidos pelo regulamento interno dos 
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hospitais, a aprovar por portaria do Ministro da Saúde.  
SUBSECÇÃO IV 
Da auditoria interna 
Artigo 15.º 
Auditoria interna 
1 - Nos hospitais com mais de 500 camas deve existir um serviço de auditoria interna dirigido por um 
auditor com a devida qualificação, nomeado pelos Ministros das Finanças e da Saúde.  
2 - Este serviço tem como objectivo promover a manutenção de um sistema de controlo interno eficaz 
destinado a:  
a) Assegurar a função de auditoria nos domínios contabilístico, financeiro, operacional, informático, 
ambiental e da segurança e qualidade;  
b) Assegurar o desenvolvimento das acções de auditoria solicitadas pelos órgãos de administração;  
c) Fornecer ao conselho de administração e aos gestores operacionais análises e recomendações 
sobre as actividades revistas para potenciar a melhoria da performance dos serviços;  
d) Apoiar os órgãos de administração e gestão no cumprimento da sua missão; 
e) Propor ao conselho de administração a realização de auditorias por entidades terceiras.  
3 - O auditor reporta em termos orgânicos ao presidente do conselho de administração, devendo 
fornecer, em resultado das suas acções, pareceres e recomendações a problemas surgidos nas 
actividades revistas.  
4 - No sentido de obter informação adequada para o desenvolvimento das auditorias, o auditor tem 
acesso livre a registos, computadores, instalações e pessoal do hospital, com excepção do acesso 
aos registos clínicos individuais dos utentes.  
5 - O auditor elabora um plano anual de auditoria, de acordo com normas emanadas pelo conselho de 
administração, até 30 de Setembro de cada ano, para permitir a sua aprovação até 30 de Outubro do 
ano anterior a que diz respeito, o qual deve ser elaborado de acordo com o resultado de uma análise 
de risco negativo para o desempenho do hospital. 6 - Compete ao auditor entregar um relatório 
semestral ao conselho de administração do qual constem as principais deficiências verificadas ao 
nível organizacional e medidas correctivas correspondentes.  
7 - Sem prejuízo do disposto no número anterior, o auditor enviará, semestralmente, aos Ministros das 
Finanças e da Saúde, com conhecimento ao conselho de administração, um relatório sucinto sobre a 
actividade desenvolvida em que se refiram os controlos efectuados e as anomalias detectadas.  
8 - A actividade do auditor deve ser articulada com a da Inspecção-Geral de Finanças e da Inspecção-
Geral da Saúde e com o Instituto de Gestão Informática e Financeira da Saúde (IGIF).  
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9 - A remuneração do auditor é fixada por despacho conjunto dos Ministros das Finanças e da Saúde, 
suportada por verbas do orçamento do SNS.  
10 - Nos hospitais não referidos no n.º 1, poderá igualmente existir um auditor, sempre que o Ministro 
da Saúde o entenda conveniente.  
11 - As auditorias que envolvam consulta a qualquer tipo de processos ou de registos clínicos são 
realizadas, no estrito cumprimento da lei, por uma comissão de médicos não vinculados 
contratualmente à entidade a auditar, designados pela Inspecção-Geral da Saúde e pela Ordem dos 
Médicos.  
SUBSECÇÃO V 
Do órgão de consulta 
Artigo 16.º 
Composição do conselho consultivo 
1 - O conselho consultivo tem a seguinte composição: 
a) O presidente e dois vogais designados pelo Ministro da Saúde; 
b) Três vogais designados pelas assembleias municipais dos municípios com maior número de 
utentes do hospital no triénio imediatamente anterior;  
c) Um representante de cada um dos seguintes grupos profissionais: médico, técnico superior de 
saúde, de enfermagem, técnico de diagnóstico e terapêutica, técnico superior, pessoal técnico, 
assistentes administrativos e auxiliares.  
2 - Os representantes previstos na alínea c) do número anterior são eleitos pelos respectivos grupos 
profissionais.  
3 - Os membros do conselho de administração têm assento no conselho consultivo, sem direito de 
voto.  
4 - O mandato dos membros do conselho consultivo tem a duração de três anos, sem prejuízo da 
possibilidade da sua substituição, a todo o tempo, pelas entidades que os designaram ou elegeram.  
Artigo 17.º 
Competências do conselho consultivo 
Compete ao conselho consultivo: 
a) Apreciar os planos de actividade e financeiros de natureza anual e plurianual e as respectivas 
alterações, bem como os relatórios e as contas;  
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c) Emitir recomendações tendo em vista o melhor funcionamento dos serviços a prestar às 
populações, tendo em conta os recursos disponíveis.  
Artigo 18.º 
Funcionamento do conselho consultivo 
1 - O conselho consultivo reúne duas vezes por ano e as suas deliberações são tomadas por maioria 
simples e constarão de acta, tendo o presidente voto de qualidade.  
2 - As demais regras de funcionamento do conselho consultivo são definidas em regulamento próprio, 
o qual deve incluir a previsão da substituição dos seus membros em situações de falta ou 
impedimento.  
CAPÍTULO III 




Estrutura dos serviços, departamentos e unidades funcionais 
1 - O hospital estrutura-se em serviços, departamentos e unidades funcionais. 
2 - O serviço é a unidade básica da organização, funcionando autonomamente ou de forma agregada 
em departamentos.  
3 - As unidades funcionais são agregações especializadas de recursos humanos e tecnológicos, 
integradas em serviços ou departamentos ou partilhadas por departamentos e serviços distintos.  
4 - São serviços do hospital: 
a) Serviços de acção médica; 
b) Serviços complementares de diagnóstico e terapêutica; 
c) Serviços de apoio. 
5 - Para os efeitos dos números anteriores, a respectiva estrutura, organização e funcionamento 
constam do regulamento interno a que se refere o artigo 35.º  
SECÇÃO II 
Dos serviços de acção médica 
Artigo 20.º 
Nomeação dos directores de departamento e de serviço 
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1 - O director de departamento, se previsto em sede de regulamento interno, é nomeado, em 
comissão de serviço, por um período de três anos, pelo conselho de administração, sob proposta do 
director clínico, de entre médicos com condições para serem nomeados directores de serviço.  
2 - O director de serviço é nomeado pelo conselho de administração em comissão de serviço, por um 
período de três anos, de entre chefes de serviço ou, na sua falta, de entre assistentes graduados que, 
em qualquer dos casos, manifestem notórias capacidades de organização e qualidades de chefia.  
3 - Na falta de assistentes graduados, e nas mesmas condições, o director de serviço poderá ser 
nomeado de entre assistentes.  
4 - Os nomeados para os cargos referidos nos números anteriores deverão apresentar, no prazo de 
30 dias, contados desde a data do início de funções, um programa de acção para o departamento ou 
serviço, conforme os casos, a submeter à aprovação do conselho de administração, com prévio 
parecer do director clínico e, caso se aplique, do director do departamento.  
5 - A renovação da comissão de serviço está dependente da apreciação pelo conselho de 
administração de um relatório de actividades que explicite os resultados alcançados no cumprimento 
dos objectivos estabelecidos e de um programa de acção para novo mandato a apresentar pelos 
interessados até 60 dias antes do seu termo.  
6 - As remunerações dos cargos de director de departamento e de serviço são calculadas nos termos 
da lei em vigor.  
7 - As comissões de serviço podem, a todo o tempo, ser dadas por findas, por despacho do conselho 
de administração, com fundamento em:  
a) Não cumprimento dos objectivos previamente definidos, conforme o estabelecido no n.º 3 do artigo 
10.º do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro;  
b) Não apresentação ou não aprovação do programa de acção previsto no n.º 3; 
c) Procedimento disciplinar em que se tenha concluído pela aplicação de sanção disciplinar;  
d) Requerimento do interessado. 
Artigo 21.º 
Competências do director de departamento 
Ao director de departamento compete, com a salvaguarda das competências técnicas e científicas 
atribuídas a outros profissionais:  
a) Promover, coordenar e programar as iniciativas técnico-científicas e de investigação dos diversos 
serviços que integram o departamento;  
b) Compatibilizar e propor os planos de acção preparados pelos diversos serviços do departamento 
com vista à sua integração no plano de exploração do hospital;  
c) Garantir a eficiente utilização da capacidade instalada, designadamente pelo pleno aproveitamento 
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dos equipamentos e infra-estruturas existentes e pela diversificação do regime de horário de trabalho, 
de modo a alcançar uma taxa óptima da utilização dos recursos disponíveis;  
d) Definir, propor e adoptar as medidas adequadas à máxima rentabilização da capacidade instalada 
do departamento, designadamente através de uma utilização não compartimentada da mesma, bem 
como acompanhar o sistema de avaliação;  
e) Propor e adoptar as medidas necessárias à melhoria das estruturas organizativas, funcionais e 
físicas dos serviços do departamento, com vista ao incremento da eficiência conjunta da utilização dos 
recursos disponíveis, ao aumento da sua eficácia e à obtenção dos melhores resultados;  
f) Preparar informações, relatórios e outros documentos com a periodicidade adequada e submetê-los 
ao conselho de administração de forma a mantê-lo constantemente informado;  
g) Assegurar a máxima integração da actividade dos serviços do departamento, designadamente 
através da partilha de instalações e equipamento, multidisciplinaridade de actuação e 
desenvolvimento de projectos comuns, nomeadamente através de estruturas matriciais e transversais 
de prestação de cuidados;  
h) Desenvolver a implementação de instrumentos de garantia de qualidade técnica dos serviços do 
departamento;  
i) Velar pela constante actualização do pessoal, designadamente a que promova a 
multidisciplinaridade e intersectorialidade interna, bem como pelos aspectos relativos à execução da 
política de recursos humanos definida para o hospital.  
Artigo 22.º 
Competências do director de serviço 
1 - Ao director de serviço compete, com a salvaguarda das competências técnicas e científicas 
atribuídas a outros profissionais, planear e dirigir toda a actividade do respectivo serviço de acção 
médica, sendo responsável pela correcção e prontidão dos cuidados de saúde a prestar aos doentes, 
bem como pela utilização e eficiente aproveitamento dos recursos postos à sua disposição.  
2 - Compete, em especial, ao director de serviço: 
a) Definir a organização da prestação de cuidados de saúde e emitir orientações, na observância das 
normas emitidas pelas entidades competentes;  
b) Elaborar o plano anual de actividades e orçamento do serviço; 
c) Analisar mensalmente os desvios verificados face à actividade esperada e às verbas 
orçamentadas, corrigi-los ou, sendo necessário, propor medidas correctivas ao director clínico ou de 
departamento, quando exista;  
d) Assegurar a produtividade e eficiência dos cuidados de saúde prestados e proceder à sua 
avaliação sistemática;  
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e) Acompanhar a realização de ensaios clínicos ou outras actividades promocionais em que esteja 
envolvido o nome do estabelecimento ou o serviço do hospital sem colidir com o disposto no número 
anterior;  
f) Promover a aplicação dos programas de controlo de qualidade e de produtividade, zelando por uma 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde;  
g) Garantir a organização e constante actualização dos processos clínicos, designadamente através 
da revisão das decisões de admissão e de alta, mantendo um sistema de codificação correcto e 
atempado das altas clínicas;  
h) Propor ao director clínico ou de departamento, quando necessário, a realização de auditorias 
clínicas;  
i) Propor a celebração de protocolos de colaboração ou apoio, contratos de prestação de serviço ou 
convenções com profissionais de saúde e instituições, públicas e privadas, no âmbito das suas 
actividades e para a prossecução dos objectivos definidos;  
j) Garantir a actualização das técnicas utilizadas, promovendo por si ou propondo aos órgãos 
competentes as iniciativas aconselháveis para a valorização, o aperfeiçoamento e a formação 
profissional do pessoal em serviço, e organizar e supervisionar todas as actividades de formação e 
investigação;  
l) Tomar conhecimento e determinar as medidas adequadas em resposta a reclamações 
apresentadas pelos utentes;  
m) Assegurar a gestão adequada dos recursos humanos, incluindo a avaliação interna do 
desempenho global dos profissionais, dentro dos parâmetros estabelecidos;  
n) Exercer o poder disciplinar sobre todo o pessoal, independentemente do regime de trabalho que o 
liga ao hospital;  
o) Promover a manutenção de um sistema de controlo interno eficaz destinado a assegurar a 
salvaguarda dos activos, a integridade e fiabilidade do sistema de informação e a observância das 
leis, dos regulamentos e das normas aplicáveis, assim como o acompanhamento dos objectivos 
globais definidos;  
p) Garantir o registo atempado e correcto da contabilização dos actos clínicos e providenciar pela 
gestão dos bens e equipamentos do serviço;  
q) Assegurar a gestão adequada e o controlo dos consumos dos produtos mais significativos, 
nomeadamente medicamentos e material clínico.  
3 - O director de serviço pode delegar as suas competências, reservando sempre para si o controlo da 
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Enfermeiro-chefe 
Compete ao enfermeiro-chefe, para além das competências constantes do Decreto-Lei n.º 437/91, de 
8 de Novembro, e sua legislação complementar:  
a) Supervisionar os cuidados de enfermagem e coordenar, tecnicamente, a actividade de 
enfermagem;  
b) Colaborar na preparação de planos de acção e respectivos relatórios do serviço e promover a 
utilização optimizada dos recursos, com especial relevo para o controlo dos consumos;  
c) Programar as actividades de enfermagem, definindo, nomeadamente, as obrigações específicas 
dos enfermeiros e do pessoal auxiliar que com eles colabora, em especial os auxiliares de acção 
médica, propondo medidas destinadas a adequar os recursos disponíveis às necessidades, 
nomeadamente quando da elaboração de horários e planos de férias;  
d) Propor o nível e tipo de qualificação exigido ao pessoal de enfermagem, em função dos cuidados 
de enfermagem a prestar;  
e) Elaborar, de forma articulada, o plano e os relatórios anuais, referentes às actividades de 
enfermagem;  
f) Incrementar métodos de trabalho que favoreçam um melhor nível de desempenho do pessoal de 
enfermagem e responsabilizar-se pela garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados; 
g) Promover a divulgação da informação com interesse para o pessoal de enfermagem.  
SECÇÃO III 
Dos serviços complementares de diagnóstico e terapêutica 
Artigo 24.º 
Nomeação do director de serviço 
1 - O director de serviço é nomeado pelo conselho de administração, em comissão, por um período de 
três anos, de entre médicos, nos termos dos n.os 2 e 3 do artigo 20.º  
2 - Para os efeitos do disposto no número anterior, o director do serviço deve apresentar, no prazo de 
30 dias contados desde a data do início de funções, um programa de acção para o serviço, conforme 
os casos, a submeter à aprovação do conselho de administração, com prévio parecer do director 
clínico.  
3 - A renovação da comissão de serviço, bem como a respectiva cessação, rege-se de harmonia com 
o disposto nos n.os 5 e 7 do artigo 20.º  
4 - Com prejuízo do disposto nos números anteriores, sempre que a estrutura a organização, bem 
como o perfil dos profissionais, o justifiquem, pode o conselho de administração nomear director 
outros profissionais, devendo as suas competências e remuneração ser estipuladas conforme as 
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disposições legais por que se regem as respectivas carreiras.  
Artigo 25.º 
Competências do director de serviço 
1 - As competências dos directores dos serviços complementares de diagnóstico e terapêutica devem 
ser definidas, sem prejuízo do disposto no artigo 22.º, no regulamento interno.  
2 - Compete, em especial, aos directores, por cada serviço: 
a) Elaborar o plano anual de actividades e o orçamento do serviço; 
b) Analisar mensalmente os desvios verificados face à actividade esperada e às verbas 
orçamentadas, corrigi-los ou, sendo necessário, propor medidas correctivas ao conselho de 
administração;  
c) Promover a manutenção de um sistema de controlo interno eficaz destinado a assegurar a 
salvaguarda dos activos, a integridade e fiabilidade do seu sistema de informação e a observância das 
leis, dos regulamentos e das normas aplicáveis, assim como o acompanhamento dos objectivos 
globais definidos;  
d) Assegurar a gestão adequada dos recursos humanos, incluindo a avaliação interna do desempenho 
global dos profissionais, dentro dos parâmetros estabelecidos, e manter a disciplina do serviço, 
assegurando o cumprimento integral por todo o pessoal, independentemente do regime de trabalho 
que o liga ao hospital;  
e) Promover a organização e os registos estatísticos, bem como providenciar a organização e o 
cadastro das instalações e dos equipamentos do serviço;  
f) Assegurar a gestão adequada dos artigos em stock, o respectivo circuito e o controlo dos consumos 
dos produtos mais significativos, utilizando para o efeito as técnicas mais adequadas;  
g) Promover a aplicação dos programas de controlo de qualidade e de produtividade, zelando por uma 
melhoria contínua da qualidade dos serviços e propondo ao conselho de administração, quando 
necessário, a realização de auditorias;  
h) Propor a celebração de protocolos de colaboração ou apoio, contratos de prestação de serviço ou 
convenções com instituições, públicas e privadas, no âmbito das suas actividades e para a 
prossecução dos objectivos definidos;  
i) Garantir a actualização das técnicas utilizadas, promovendo por si ou propondo aos órgãos 
competentes as iniciativas aconselháveis para a valorização, o aperfeiçoamento e a formação 
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Dos serviços de apoio 
Artigo 26.º 
Nomeação do responsável dos serviços 
1 - Os responsáveis pelos serviços são nomeados pelo conselho de administração, em comissão de 
serviço, por um período de três anos, nos termos da lei aplicável.  
2 - Para os efeitos do disposto no número anterior, a respectiva nomeação deve recair, 
preferencialmente, e sempre que o quadro de pessoal institucional o permita, em profissionais que 
manifestem notórias capacidades de organização e experiência de gestão e chefia, sem prejuízo do 
preenchimento dos requisitos legais necessários para o exercício dos respectivos cargos e chefias.  
Artigo 27.º 
Competências 
1 - Ao responsável pelo serviço compete, com salvaguarda das competências atribuídas por lei a 
outros órgãos, planear e dirigir toda a actividade do respectivo serviço, sendo responsável pela 
utilização e pelo eficiente aproveitamento dos recursos postos à sua disposição.  
2 - Compete, em especial, ao responsável pelo serviço, o seguinte: 
a) Elaborar o plano anual de actividades e o orçamento do serviço; 
b) Analisar mensalmente os desvios verificados face à actividade esperada e às verbas 
orçamentadas, corrigi-los ou, sendo necessário, propor medidas correctivas ao conselho de 
administração;  
c) Promover a manutenção de um sistema de controlo interno eficaz destinado a assegurar a 
salvaguarda dos activos, a integridade e fiabilidade do seu sistema de informação e a observância das 
leis, dos regulamentos e das normas aplicáveis, assim como o acompanhamento dos objectivos 
globais definidos;  
d) Assegurar a gestão adequada dos recursos humanos, incluindo a avaliação interna do desempenho 
global dos profissionais, dentro dos parâmetros estabelecidos, e manter a disciplina do serviço, 
assegurando o cumprimento integral por todo o pessoal, independentemente do regime de trabalho 
que o liga ao hospital;  
e) Promover a organização e o registo da contabilidade, bem como providenciar pela organização e 
cadastro dos bens, móveis e imóveis;  
f) Assegurar a gestão adequada dos artigos em armazém, o respectivo circuito e o controlo dos 
consumos dos produtos mais significativos, utilizando para o efeito as técnicas mais adequadas;  
g) Promover a aplicação dos programas de controlo de qualidade e de produtividade, zelando por uma 
melhoria contínua da qualidade dos serviços e propondo ao conselho de administração, quando 
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necessário, a realização de auditorias;  
h) Propor a celebração de protocolos de colaboração ou apoio, contratos de prestação de serviço ou 
convenções com instituições, públicas e privadas, no âmbito das suas actividades e para a 
prossecução dos objectivos definidos;  
i) Zelar pela actualização das técnicas utilizadas, promovendo por si ou propondo aos órgãos 
competentes as iniciativas aconselháveis para a valorização, o aperfeiçoamento e a formação 






1 - Os profissionais que prestam serviço no hospital à data da entrada em vigor do presente diploma 
regem-se pelas normas gerais previstas na base XXXI da Lei n.º 48/90, de 24 de Agosto, na redacção 
que lhe foi dada pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro.  
2 - A autonomia financeira dos hospitais não prejudica o direito de os funcionários e agentes 
hospitalares serem beneficiários da Assistência na Doença aos Servidores Civis do Estado (ADSE), 
de harmonia com o disposto no Decreto-Lei n.º 118/83, de 25 de Fevereiro, com dispensa das 
obrigações previstas nas alíneas a), c) e d) do artigo 4.º do mesmo diploma.  
3 - O hospital contribui para o financiamento da Caixa Geral de Aposentações com uma importância 
mensal de montante igual ao das quotas pagas pelos trabalhadores abrangidos pelo regime de 
protecção social da função pública ao seu serviço.  
4 - A excepção a que se refere o n.º 2 cessa com a entrada em vigor da Lei do Orçamento do Estado 
para 2005.  
5 - O acréscimo de despesa que resulta para o SNS da aplicação dos n.os 3 e 4 é objecto de 
compensação de igual montante a transferir para o respectivo orçamento pelo Ministério das 
Finanças.  
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Artigo 29.º 
Receitas 
Constituem receitas dos hospitais as constantes do artigo 13.º do regime jurídico da gestão hospitalar, 
aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, sem prejuízo do disposto no artigo seguinte.  
Artigo 30.º 
Tabela de preços 
De harmonia com o n.º 1 da base XXXIII da Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 48/90, de 
24 de Agosto, na redacção que lhe foi dada pelo artigo 1.º da Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, os 
hospitais são financiados através do pagamento dos actos, técnicas e serviços efectivamente 
prestados, segundo uma tabela de preços que consagra a classificação dos mesmos, a aprovar por 
despacho conjunto dos Ministros das Finanças e da Saúde.  
Artigo 31.º 
Contrato e forma de pagamento 
1 - O Estado, através de organismo apropriado do Ministério da Saúde, estabelece anualmente com 
cada hospital um contrato que terá por objecto a definição de objectivos e metas quantitativas do 
plano de actividade do hospital no âmbito da prestação de serviços e cuidados de saúde.  
2 - O referido contrato disporá ainda sobre as prioridades e modalidades da prestação de cuidados, 
padrões de qualidade, níveis de serviço, sistema de monitorização e avaliação de resultados.  
3 - O pagamento dos serviços e cuidados de saúde prestados terá como base os valores definidos 
anualmente pelo organismo apropriado do Ministério da Saúde para a globalidade das prestações e 
dos volumes de produção acordados para o período de vigência do contrato, ponderados pelo índice 
de case-mix de cada hospital.  
4 - O contrato poderá ainda dispor sobre contrapartidas financeiras especiais, a auferir pelo hospital 
em função dos resultados obtidos ou da criação de incentivos de produtividade e da prestação mais 
eficiente de cuidados, associadas a programas e planos de convergência plurianuais.  
5 - O hospital deverá emitir e enviar mensalmente à entidade responsável uma factura com a 
descrição dos actos, serviços e cuidados prestados, identificados por utente, relativa à actividade do 
mês anterior.  
6 - A factura a que se refere o número anterior contém os dados estritamente necessários à 
facturação e à cobrança dos cuidados prestados, não devendo conter dados sobre diagnóstico ou que 
permitam uma violação da intimidade da vida privada do doente, e deve ser comunicada a profissional 
de saúde obrigado a sigilo ou a outra pessoa igualmente sujeita a segredo profissional.  
7 - O hospital receberá, mensalmente, por adiantamento do contrato, as importâncias 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 280 de 340 
correspondentes aos volumes de produção contratados, que serão objecto de acerto de contas 
trimestrais, face à facturação emitida e conferida pela entidade responsável.  
CAPÍTULO VI 
Avaliação do desempenho 
Artigo 32.º 
Sistema de avaliação de desempenho 
1 - O sistema de avaliação de desempenho hospitalar constitui um instrumento de gestão e motivação 
dos profissionais, associado ao sistema de objectivos traçado para cada hospital, atendendo às 
necessidades específicas e aos objectivos concretos a prosseguir em cada região ou unidade 
hospitalar num determinado período de tempo.  
2 - O sistema de avaliação de desempenho inclui um conjunto ponderado de factores de avaliação, 
em estreita ligação com a produção alcançada, eficiência conseguida na gestão dos recursos e 
qualidade dos resultados obtidos.  
3 - O sistema de avaliação do desempenho estabelecido pelo presente diploma será regulamentado, 
tendo em vista operacionalizar o relatório crítico de actividades e pormenorizar outros aspectos 
relativos à aplicação do sistema.  
Artigo 33.º 
Divulgação pública 
Nos termos do artigo 8.º do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 
de Novembro, os conselhos de administração dos hospitais devem proceder, até 30 de Março de cada 
ano, ao envio de um relatório à respectiva ARS, com os indicadores de desempenho e eficiência que 
venham a ser-lhes solicitados, reportados ao ano civil anterior, que permita a posterior consolidação 
com as diferentes regiões e a sua divulgação pública pelo Ministério da Saúde.  
CAPÍTULO VI 
Disposições finais e transitórias 
Artigo 34.º 
Regulamento interno 
1 - Para os efeitos do disposto no n.º 2 do artigo 11.º do regime jurídico da gestão hospitalar, 
aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro, o regulamento interno dos hospitais é aprovado 
pelo conselho de administração e homologado pelo Ministro da Saúde.  
2 - O regulamento interno deve ser aprovado no prazo de 120 dias a contar a partir da data da entrada 
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em vigor deste diploma.  
Artigo 35.º 
Grupos e centros hospitalares 
1 - É aplicável a cada um dos hospitais integrados em grupos e aos centros hospitalares o esquema 
de órgãos previsto neste diploma, com as necessárias adaptações, bem como as respectivas 
competências, sem prejuízo do disposto no Decreto-Lei n.º 284/99, de 26 de Julho, e com observância 
do disposto no número seguinte.  
2 - No regulamento interno de cada centro ou grupo hospitalar serão definidos, além da composição 
dos seus órgãos, o grau de autonomia e o esquema de órgãos de cada um dos estabelecimentos que 
o constituem.  
Artigo 36.º 
Pessoal 
Mantêm-se em vigor as dotações de pessoal definidas para os hospitais, bem como os concursos 
para ingresso ou acesso em curso à data.  
Artigo 37.º 
Comissões de serviço 
A renovação das comissões de serviço dos mandatos dos directores de departamento, de serviço e 
equiparados, bem como de outros cargos, inseridos em estatutos das respectivas carreiras que 
correspondam a corpos especiais do Ministério da Saúde que terminem em 2003 está dependente da 
apreciação pelo conselho de administração de um relatório que explicite os resultados alcançados e 
de um programa de acção para o novo mandato, a apresentar no prazo de 90 dias após a entrada em 
vigor do presente diploma.  
Artigo 38.º 
Contratação de serviços 
1 - Os contratos de prestação de serviços realizados no âmbito dos hospitais a que se refere o artigo 
1.º regem-se pelo disposto quanto à contratação pública em matéria de aquisição de serviços, 
podendo reger-se pelas normas de direito privado, sem prejuízo da aplicação das directivas 
comunitárias e do Acordo sobre Mercados Públicos, celebrado no âmbito da Organização Mundial do 
Comércio.  
2 - Os procedimentos relativos aos contratos de prestação de serviços que sejam regidos por normas 
de direito privado são definidos por despacho do Ministro da Saúde.  
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3 - Os contratos referentes à contratação de serviços de apoio indirecto às prestações de saúde e 
indispensáveis ao funcionamento do hospital, nomeadamente os contratos de alimentação, segurança 
e lavandaria, podem dar lugar a encargos plurianuais, nos termos da lei, desde que não excedam a 
duração de três anos.  
Artigo 39.º 
Tabela de preços 
A tabela de preços prevista no n.º 1 do artigo 30.º deverá ser progressivamente aplicada, para os 
devidos efeitos, durante o ano 2003, de forma a poder entrar em vigor em 1 de Janeiro de 2004.  
Artigo 40.º 
Sucessão 
Os hospitais referidos no artigo 1.º sucedem na universalidade dos direitos e obrigações de que sejam 
titulares, constituindo o presente diploma título bastante para o efeito.  
Artigo 41.º 
Extensão do âmbito de aplicação 
Sem prejuízo do disposto no artigo 1.º, o presente diploma aplica-se subsidiariamente aos hospitais 
do SNS integrados na rede de prestação de cuidados de saúde referidos na alínea b) do n.º 1 do 
artigo 2.º e nos termos do n.º 1 do artigo 18.º, bem como aos hospitais referidos no artigo 15.º, todos 
do regime jurídico da gestão hospitalar, aprovado pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro.  
Artigo 42.º 
Norma revogatória 
1 - São revogados: 
a) O artigo 13.º do Decreto-Lei n.º 312/84, de 26 de Setembro; 
b) Os artigos 1.º, 2.º, 5.º e 6.º do Decreto-Lei n.º 39/2002, de 26 de Fevereiro;  
c) O Decreto-Lei n.º 374/99, de 18 de Setembro; 
d) O Decreto Regulamentar n.º 3/88, de 22 de Janeiro; 
e) O Decreto Regulamentar n.º 7/89, de 4 de Março; 
f) O Decreto Regulamentar n.º 14/90, de 6 de Junho. 
2 - A revogação constante da alínea b) do número anterior não prejudica a manutenção das estruturas 
constituídas nos termos do Decreto-Lei n.º 374/99, de 18 de Setembro.  
Artigo 43.º 
Entrada em vigor 
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O presente diploma entra em vigor no dia 1 do mês seguinte ao da sua publicação.  
Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 3 de Junho de 2003. - José Manuel Durão Barroso - 
Maria Manuela Dias Ferreira Leite - Luís Filipe Pereira.  
Promulgado em 6 de Agosto de 2003. 
Publique-se. 
O Presidente da República, JORGE SAMPAIO. 
Referendado em 8 de Agosto de 2003. 
O Primeiro-Ministro, José Manuel Durão Barroso. 
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8.5 Anexo V – Cuidados de Saúde Diferenciados: Dados Estatísticos 
 
Cuidados de Saúde Diferenciados (Hospitais): 
 
? Caracterização 
No território continental, em 2003, os cuidados diferenciados de saúde eram constituídos por 
94 hospitais, da forma que se apresenta no quadro abaixo, totalizando cerca de 26.000 
camas afectas ao internamento hospitalar a que corresponde uma média de 
aproximadamente 276 camas por hospital. A grande maioria dos Hospitais do Continente, 
são Hospitais Distritais Gerais. Seguem-se os Hospitais Centrais Especializados e os 
Hospitais Distritais de Nível I, com 24 e 21% respectivamente. Os Hospitais Centrais Gerais 
são aqueles que existem em menor número em apenas 14%.  
 





Total Hospitais 94 100%
Hospitais Centrais Gerais 13 14%
Hospitais Centrais Especializados 23 24%
Hospitais Distritais Gerais  38 40%
Hospitais Distritais de Nível I 20 21%
Total de Camas 25.943 276 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Tanto o número de estabelecimentos como o número de camas têm vindo a diminuir. Em 
2000 o número total de hospitais era de 103, ao passo que o número de camas ultrapassava 
no mesmo ano as 27.000 unidades. Relativamente ao número de Hospitais, desde 2000 e 
até 2003, verificou-se uma diminuição próxima dos 9%, enquanto que no que diz respeito ao 
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Caracterização / Ano 2000 2001 2002 2003
Hospitais 
Total 103 100 97 94
Centrais Gerais 13 13 13 13
Centrais Especializados 27 25 23 23
Distritais Gerais  39 40 40 38
Distritais de Nível I 24 22 21 20
Camas 
Total de Camas 27.136 26.869 26.133 25.943
Esp. Cirúrgicas 12.370 12.112 11.918 11.795
Esp. Médicas 13.442 13.385 12.820 12.711
Outras 1.324 1.372 1.395 1.437
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Pessoal 
Relativamente aos profissionais afectos aos cuidados diferenciados de saúde no continente 
nacional, em 2003, cerca de 18% eram médicos e 31% pessoal de enfermagem. Dos 
restantes grupos profissionais destaque para os auxiliares de Acção Médica com cerca de 
21% e para o Outro Pessoal Técnico Superior com 1,3%.  
 
Ano 2003  Continente  
   Valores Absolutos  % 
Pessoal nos Hospitais 90.265 100,0%
Pessoal Médico 16.012 17,7%
Pessoal de Enfermagem 28.288 31,3%
Outro Pessoal em Serviço 45.965 50,9%
Técnicos Superiores Saúde 999 1,1%
Outro Pessoal Técnico Superior 1.140 1,3%
Técnicos de MCDT 6.288 7,0%
Técnicos Profissional e Administrativo 9.669 10,7%
Auxiliares de Acção Médica 19.260 21,3%
Outro Pessoal 8.609 9,5%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
A evolução do pessoal, afecto a este tipo de estabelecimentos, analisado de forma 
agregada, tem sido no sentido do aumento do número de profissionais. Desde 2000 e até 
2003 verificou-se um aumento na ordem os 4%. De forma mais detalhada, para o mesmo 
período de tempo, assiste-se a um ligeiro aumento no número de médicos 1%, um aumento 
de quase 5% no pessoal de enfermagem e um aumento de cerca de 14% nos Técnicos de 
MCDT e uma diminuição de mais de 6% nos técnicos profissionais e administrativos. 
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  Continente 
Pessoal em Serviço: 2000 2001 2002 2003
Hospitais 86.637 86.730 88.563 90.265
Pessoal Médico 15.853 15.743 16.546 16.012
Pessoal de Enfermagem 27.068 27.541 28.041 28.288
Outro Pessoal em Serviço 43.716 43.446 43.976 45.965
Técnicos Superiores Saúde 954 1.021 1.008 999
Outro Pessoal Técnico Superior 976 988 1.068 1.140
Técnicos de MCDT 5.533 5.621 5.847 6.288
Técnicos Profissional e Administrativo 10.301 9.979 10.232 9.669
Auxiliares de Acção Médica 19.266 19.464 19.514 19.260
Outro Pessoal 6.686 6.373 6.307 8.609
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Para se ter uma ideia mais completa da dotação de pessoal, dos diferentes grupos 
profissionais, afecto aos cuidados diferenciados, apresenta-se agora um indicador da 
população residente por profissional de saúde. Por exemplo, ao nível do território Continental 
no ano de 2003, havia 1 Médico a trabalhar nos cuidados diferenciados para cada 624 
residentes e 1 Enfermeiro afecto aos cuidados diferenciados para cada 353 residentes. 
Interessa, pois, confrontar estes resultados com os obtidos para cada uma das Regiões de 
Saúde. 
 
Ano 2003  Continente  
População Residente 9.991.654
População Residente / Pessoal 
Pessoal Médico 624
Pessoal de Enfermagem 353
Outro Pessoal em Serviço 217
Técnicos Superiores Saúde 10.001
Outro Pessoal Técnico Superior 8.764
Técnicos de MCDT 1.589
Técnicos Profissional e Administrativo 1.033,4
Auxiliares de Acção Médica 518
Outro Pessoal 1.160
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
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Quanto aos serviços prestados pelos Cuidados Diferenciados deve-se distinguir os 
diferentes tipos de produção. Para o território continental, relativamente ao Internamento, os 
dias de internamento diminuíram – no período em análise de 2000 a 2003 – cerca de 4%, 
tendo a demora média passado dos 8,5 dias em 2000 para os 7,8 dias em 2003. Quanto às 
Ambulatório, as Consultas Externas tem tido um aumento bastante considerável, sendo 
mesmo superior a 20%, da mesma forma que as Sessões de Hospital de Dia também têm 
vindo a aumentar, neste caso superior a 30%. Estes indicadores demonstram a aposta que 
se tem feito no Ambulatório em detrimento do Internamento. Já ao nível das Urgências 
registou-se um aumento de 8% o que é neste caso é sempre negativo. Pode ainda dizer que 
cerca de 90% das urgências tiveram o domicilio como destino. Outros dados igualmente 
importante poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente  
   Valores Absolutos  % 
População Residente30 9.991.654 100,0%
Pessoal nos Hospitais 90.265 100%
Pessoal Médico 16.012 100%
    
Internamento     
Lotação Praticada 25.943 100%
Doentes Saídos 929.262 100%
Dias de Internamento 7.215.130 100%
Taxa de Ocupação 76,2 100%
Demora média 7,8 100%
Doentes Saídos/cama 35,8 100%
Consultas Externas 7.993.540 100%
Urgências (destino após atendimento) 6.466.069 100%
Internamento no próprio hospital 529.493 8%
Transferência para outro hospital 183.587 3%
Enviados para domicílio 5.742.611 89%
Outros/Ignorado 10.378 0%




                                                 
30 Fonte: INE (refere-se a 31 de Dezembro do ano a que se reportam os dados, neste caso 2003). 
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Ano 2003  Continente  
   Valores Absolutos  % 
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)     
Sessões 841.166 100%
Doentes 139.703 100%
   
Dias Internamento/ Médico 450,6   
Consultas Externas/ Médico 499,2   
Urgências/ Médico 403,8   
Intervenções Cirúrgicas/ Médico 30,1   
Sessões/ Médico 52,5   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Continente 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Internamento         
Lotação Praticada 27.136 26.869 26.133 25.943
Doentes Saídos 886.297 903.588 916.166 929.262
Dias de Internamento 7.510.617 7.400.625 7.238.498 7.215.130
Taxa de Ocupação 75,8 75,5 75,9 76,2
Demora média 8,5 8,2 7,9 7,8
Doentes Saídos/cama 32,7 33,6 35,1 35,8
Consultas Externas 6.620.716 7.107.607 7.479.735 7.993.540
Urgências (destino após atendimento) 5.976.450 6.218.550 6.318.857 6.466.069
Internamento no próprio hospital 459.418 499.717 526.291 529.493
Transferência para outro hospital 162.152 160.173 185.367 183.587
Enviados para domicílio 4.465.634 5.549.643 5.598.146 5.742.611
Outros/Ignorado 889.246 9.017 9.053 10.378
Intervenções Cirúrgicas 414.494 432.397 448.146 482.177
Urgentes 104.248 104.856 103.788 107.236
Convencionais 259.761 272.312 284.372 300.532
Ambulatório 50.485 55.229 59.986 74.409
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, 
outros)         
Sessões 619.083 611.514 663.683 841.166
Doentes 136.592 133.785 123.767 139.703
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Em resumo, tem-se assistido a uma diminuição do número de estabelecimentos e do número 
de camas disponíveis. Ao nível dos profissionais afectos aos Cuidados Diferenciados, estes, 
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têm aumentado ao contrário do que vem acontecendo nos Cuidados Primários onde o 
número de profissionais tem diminuído nos últimos anos. 
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Região de Saúde do Norte 
 
? Caracterização 
Na Região de Saúde do Norte existiam, em 2003, um total de 26 hospitais, sendo que quase 
metade – 11 mais precisamente – eram Hospitais Distritais Gerais. Existiam ainda 4 
Hospitais Centrais Gerais e 6 Especializados. Relativamente ao número de camas, estas, 
totalizavam cerca de 7.400 unidades a que correspondia a uma média de aproximadamente 
285 camas por hospital, muito próxima da média de camas por Hospital do Continente. Aliás, 
a distribuição de Hospitais desta Região de Saúde é muito semelhante à distribuição que se 
verifica para todo o território continental como se pode ver no quadro abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100% 3.260.311 33%
          
Total Hospitais 94 100% 26 100%
Hospitais Centrais Gerais 13 14% 4 15%
Hospitais Centrais Especializados 23 24% 6 23%
Hospitais Distritais Gerais  38 40% 11 42%
Hospitais Distritais de Nível I 20 21% 5 19%
Total de Camas 25.943 276 7.398 285 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Tal como se observou para o Continente, tanto o número de estabelecimentos como o 
número de camas têm vindo a diminuir regularmente pelo menos desde 2000 e até 2003. Em 
2000 o número total de hospitais era de 30 e o número de camas ultrapassava nesse mesmo 
ano as 8.000 unidades. Relativamente ao número de Hospitais, desde 2000 e até 2003, 
assistiu-se a uma diminuição de 4 unidades hospitalares o que significa uma redução na 
ordem dos 13%, enquanto que no que diz respeito ao número total de camas o decréscimo, 
durante o mesmo período, foi de quase 700 camas o que corresponde a uma diminuição de 
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Caracterização / Ano 2000 2001 2002 2003
Hospitais 
Total 30 29 27 26
Centrais Gerais 4 4 4 4
Centrais Especializados 7 7 6 6
Distritais Gerais  10 11 11 11
Distritais de Nível I 9 7 6 5
Camas 
Total de Camas 8.094 7.991 7.500 7.398
Esp. Cirúrgicas 3.867 3.820 3.725 3.686
Esp. Médicas 3.875 3.790 3.326 3.252
Outras 352 381 449 460
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Pessoal 
Relativamente aos profissionais afectos aos cuidados diferenciados de saúde na Região de 
Saúde do Norte, no ano de 2003, mais de 19% eram médicos e quase 35% pessoal de 
enfermagem. Valores ligeiramente acima dos verificados a nível agregado para o Continente. 
Já o peso relativo do Outro Pessoal Técnico Superior é inferior ao verificado no Continente 
com apenas 1,1% dos profissionais.  
 
Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Pessoal nos Hospitais 90.265 100,0% 25.222 100,0%
Pessoal Médico 16.012 17,7% 4.839 19,2%
Pessoal de Enfermagem 28.288 31,3% 8.746 34,7%
Outro Pessoal em Serviço 45.965 50,9% 11.637 46,1%
Técnicos Superiores Saúde 999 1,1% 259 1,0%
Outro Pessoal Técnico Superior 1.140 1,3% 279 1,1%
Técnicos de MCDT 6.288 7,0% 1.477 5,9%
Técnicos Profissional e Administrativo 9.669 10,7% 2.488 9,9%
Auxiliares de Acção Médica 19.260 21,3% 5.156 20,4%
Outro Pessoal 8.609 9,5% 1.978 7,8%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
A evolução do pessoal, afecto a este tipo de estabelecimentos, na Região de Saúde do 
Norte, tem sido no sentido da diminuição do número de profissionais. Esta diminuição 
verifica-se quer ao nível do pessoal médico quer ao nível dos Técnicos Profissionais e 
Administrativos. Desde 2000 e até 2003 verificou-se um diminuição global na ordem os 4%. 
De forma mais detalhada, para o mesmo período de tempo, assiste-se a uma retracção tanto 
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no número de Médicos como nos Técnicos Profissionais e Administrativos de mais de 10%. 
De realçar também o facto de o número de profissionais de Enfermagem se ter mantido 
inalterado neste período.   
 
  Região Saúde – Norte 
Pessoal em Serviço: 2000 2001 2002 2003
Hospitais 26.275 26.154 25.817 25.222
Pessoal Médico 5.407 4.926 5.057 4.839
Pessoal de Enfermagem 8.741 8.845 8.480 8.746
Outro Pessoal em Serviço 12.127 12.383 12.280 11.637
Técnicos Superiores Saúde 283 296 275 259
Outro Pessoal Técnico Superior 257 271 296 279
Técnicos de MCDT 1.453 1.507 1.512 1.477
Técnicos Profissional e Administrativo 2.788 2.682 2.740 2.488
Auxiliares de Acção Médica 5.329 5.930 5.643 5.156
Outro Pessoal 2.017 1.697 1.814 1.978
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Nesta Região de Saúde o número de residentes para cada Médico a trabalhar nos cuidados 
diferenciados era de 673, um valor ligeiramente acima da média continental. Já no que se 
refere ao pessoal de enfermagem o indicador era de 1 Enfermeiro para cada 372 residentes, 
valor esse que se ajusta à média continental. Nota-se ainda a relativa escassez de técnicos 
Superiores de Saúde com apenas 1 Técnico para mais de 12.500 residentes, o mesmo se 
passa com o Outro Pessoal Técnico Superior com apenas 1 Técnico para mais de 11.500 
residentes. 
Ano 2003  Continente   RS – Norte  
População Residente 9.991.654 3.260.311
População Residente / Pessoal  
Pessoal Médico 624 673
Pessoal de Enfermagem 353 372
Outro Pessoal em Serviço 217 280
Técnicos Superiores Saúde 10.001 12.588
Outro Pessoal Técnico Superior 8.764 11.685
Técnicos de MCDT 1.589 2.207
Técnicos Profissional e Administrativo 1.033 1.310
Auxiliares de Acção Médica 518 632
Outro Pessoal 1.160 1.648
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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? Serviços Prestados 
Na Região de Saúde do Norte, relativamente ao Internamento, os dias de internamento 
diminuíram – no período em análise de 2000 a 2003 – cerca de 7%, tendo a demora média 
passado dos 7,7 dias em 2000 para os 7 dias em 2003. Quanto ao Ambulatório, as 
Consultas Externas tem tido um aumento bastante considerável, sendo mesmo superior a 
20%, da mesma forma que as Sessões de Hospital de Dia também têm vindo a aumentar, 
neste caso cerca de 25%. Estes indicadores demonstram a aposta que se tem feito, também 
nesta Região de Saúde, no Ambulatório em detrimento do Internamento. Já ao nível das 
Urgências registou-se um aumento superior a 5% o que é neste caso é sempre negativo. 
Pode ainda dizer que cerca de 90% das urgências tiveram o domicilio como destino.  
 
Esta Região, sendo responsável por acolher cerca de 33% da população continental, tendo 
cerca de 30% dos médicos afectos aos Cuidados Diferenciados, foi responsável em 2003 
por 28% dos Dias de Internamento, 32% dos Episódios de Urgência, 35% das Intervenções 
Cirúrgicas e 32% das Sessões nos diversos Hospitais de Dia. Outros dados igualmente 
importante poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100,0% 3.260.311 32,6%
Pessoal nos Hospitais 90.265 100% 25.222 28%
Pessoal Médico 16.012 100% 4.839 30%
      
Internamento         
Lotação Praticada 25.943 100% 7.398 29%
Doentes Saídos 929.262 100% 289.488 31%
Dias de Internamento 7.215.130 100% 2.023.836 28%
Taxa de Ocupação 76,2 100% 74,9 98%
Demora média 7,8 100% 7,0 90%
Doentes Saídos/cama 35,8 100% 39,1 109%
Consultas Externas 7.993.540 100% 2.733.229 34%
Urgências (destino após atendimento) 6.466.069 100% 2.048.116 32%
Internamento no próprio hospital 529.493 8% 165.066 8%
Transferência para outro hospital 183.587 3% 48.693 2%
Enviados para domicílio 5.742.611 89% 1.831.457 89%
Outros/Ignorado 10.378 0% 2.900 0%
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Ano 2003  Continente   RS – Norte  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Intervenções Cirúrgicas 482.177 100% 167.883 35%
Urgentes 107.236 22% 40.674 24%
Convencionais 300.532 62% 98.462 59%
Ambulatório 74.409 15% 28.747 17%
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 841.166 100% 271.654 32%
Doentes 139.703 100% 38.719 28%
     
Dias Internamento/ Médico 450,6   418,2   
Consultas Externas/ Médico 499,2   564,8   
Urgências/ Médico 403,8   423,3   
Intervenções Cirúrgicas/ Médico 30,1   34,7   
Sessões/ Médico 52,5   56,1   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Norte 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Internamento         
Lotação Praticada 8.094 7.991 7.500 7.398
Doentes Saídos 283.522 285.924 290.320 289.488
Dias de Internamento 2.181.306 2.139.578 2.029.025 2.023.836
Taxa de Ocupação 73,8 73,4 74,1 74,9
Demora média 7,7 7,5 7,0 7,0
Doentes Saídos/cama 35,0 35,8 38,7 39,1
Consultas Externas 2.274.539 2.424.390 2.555.195 2.733.229
Urgências (destino após atendimento) 1.938.110 1.979.289 2.006.456 2.048.116
Internamento no próprio hospital 154.591 157.337 169.384 165.066
Transferência para outro hospital 43.189 47.701 51.274 48.693
Enviados para domicílio 1.360.213 1.771.608 1.783.222 1.831.457
Outros/Ignorado 380.117 2.643 2.576 2.900
Intervenções Cirúrgicas 139.777 141.794 154.172 167.883
Urgentes 36.604 36.779 38.284 40.674
Convencionais 84.144 86.663 94.110 98.462
Ambulatório 19.029 18.352 21.778 28.747
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 217.608 198.852 235.680 271.654
Doentes 51.323 26.217 36.519 38.719
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Região de Saúde do Centro 
 
? Caracterização 
Na Região de Saúde do Centro existiam, em 2003, um total de 32 hospitais, dos quais 23 
são distritais gerais ou de nível I. Existiam ainda 2 Hospitais Centrais Gerais e 7 
Especializados. Relativamente ao número de camas, estas, totalizavam cerca de 7.200 
unidades a que correspondia a uma média de aproximadamente 224 camas por hospital, 
muito abaixo da média de camas por Hospital do Continente que era de 276.  
 
Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100% 2.404.925 24%
          
Total Hospitais 94 100% 32 100%
Hospitais Centrais Gerais 13 14% 2 6%
Hospitais Centrais Especializados 23 24% 7 22%
Hospitais Distritais Gerais  38 40% 13 41%
Hospitais Distritais de Nível I 20 21% 10 31%
Total de Camas 25.943 276 7.164 224 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
O número de estabelecimentos neste Região de Saúde tem-se mantido estável nos últimos 
anos, como se pode observar no quadro abaixo. No entanto, o número de camas têm vindo 
a diminuir ligeiramente. De 2000 a 2003 o número total de camas diminui em 207 unidades o 
que correspondeu a uma descida de cerca de 3%.  
 
Caracterização / Ano 2000 2001 2002 2003
Hospitais 
Total 32 32 32 32
Centrais Gerais 2 2 2 2
Centrais Especializados 7 7 7 7
Distritais Gerais  13 13 13 13
Distritais de Nível I 10 10 10 10
Camas 
Total de Camas 7.371 7.322 7.219 7.164
Esp. Cirúrgicas 3.490 3.394 3.364 3.305
Esp. Médicas 3.621 3.671 3.617 3.622
Outras 260 257 238 237
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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? Pessoal 
Relativamente aos profissionais afectos aos cuidados diferenciados de saúde na Região de 
Saúde do Centro, no ano de 2003, apenas cerca de 15% eram médicos e pouco mais de 
31% pessoal de enfermagem. Já o peso relativo do Outro Pessoal Técnico Superior é inferior 
ao verificado no Continente com apenas 1,1% dos profissionais.  
 
Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Pessoal nos Hospitais 90.265 100,0% 22.782 100,0%
Pessoal Médico 16.012 17,7% 3.344 14,7%
Pessoal de Enfermagem 28.288 31,3% 7.083 31,1%
Outro Pessoal em Serviço 45.965 50,9% 12.355 54,2%
Técnicos Superiores Saúde 999 1,1% 276 1,2%
Outro Pessoal Técnico Superior 1.140 1,3% 253 1,1%
Técnicos de MCDT 6.288 7,0% 1.669 7,3%
Técnicos Profissional e Administrativo 9.669 10,7% 2.220 9,7%
Auxiliares de Acção Médica 19.260 21,3% 4.806 21,1%
Outro Pessoal 8.609 9,5% 3.131 13,7%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
A evolução do pessoal, afecto a este tipo de estabelecimentos, na Região de Saúde do 
Centro, tem sido no sentido do aumento do número de profissionais. Esta tendência 
acompanha o se passa por regra nas outras Regiões de Saúde, onde a tendência é para um 
aumento do número de profissionais. Esta tendência verifica-se em todos os grupos 
profissionais, excepção feita aos Auxiliares de Acção Médica que desde 2000 até 2003 
“perderam” cerca de 100 profissionais. 
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  Região Saúde – Centro 
Pessoal em Serviço: 2000 2001 2002 2003
Hospitais 20.124 20.229 20.819 22.782
Pessoal Médico 3.128 3.167 3.474 3.344
Pessoal de Enfermagem 6.707 6.831 7.054 7.083
Outro Pessoal em Serviço 10.289 10.231 10.291 12.355
Técnicos Superiores Saúde 230 256 267 276
Outro Pessoal Técnico Superior 239 238 244 253
Técnicos de MCDT 1.230 1.273 1.253 1.669
Técnicos Profissional e Administrativo 2.376 2.313 2.324 2.220
Auxiliares de Acção Médica 4.908 4.534 4.718 4.806
Outro Pessoal 1.306 1.617 1.485 3.131
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Nesta Região de Saúde o número de residentes para cada Médico a trabalhar nos cuidados 
diferenciados era de 719, um valor acima da média continental. Já no que se refere ao 
Pessoal de Enfermagem o indicador era de 1 Enfermeiro para cada 339 residentes, valor 
esse que se encontra próximo da média continental. Quanto aos restantes grupos 
profissionais destaca-se a existência de 1 Técnico Superior de Saúde para cerca de 8.700 
residentes valor bastante abaixo da média continental para esse ano que era de cerca de 
10.000. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Centro  
População Residente 9.991.654 2.404.925
População Residente / Pessoal  
Pessoal Médico 624 719
Pessoal de Enfermagem 353 339
Outro Pessoal em Serviço 217 194
Técnicos Superiores Saúde 10.001 8.713
Outro Pessoal Técnico Superior 8.764 9.505
Técnicos de MCDT 1.589 1.440
Técnicos Profissional e Administrativo 1.033 1.083
Auxiliares de Acção Médica 518 500
Outro Pessoal 1.160 768
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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? Serviços Prestados 
Na Região de Saúde do Centro, relativamente ao Internamento, os dias de internamento 
diminuíram – no período em análise de 2000 a 2003 – mas apenas cerca de 3%, tendo a 
demora média passado dos 7,7 dias em 2000 para os 4,7 dias em 2003. Quanto ao 
Ambulatório, as Consultas Externas tem tido um aumento bastante considerável, sendo esse 
crescimento próximo dos 25%, da mesma forma que as Sessões de Hospital de Dia também 
têm vindo a aumentar, neste caso mais de 100%. Estes indicadores demonstram a aposta 
que se tem feito, também nesta Região de Saúde, no Ambulatório em detrimento do 
Internamento. Já ao nível das Urgências registou-se um aumento superior a 8% o que é 
neste caso é sempre negativo. Pode ainda dizer que cerca de 90% das urgências tiveram o 
domicílio como destino.  
 
Esta Região, sendo responsável por acolher cerca de 24% da população continental, tendo 
cerca de 21% dos médicos afectos aos Cuidados Diferenciados, foi responsável em 2003 
por 27% dos Dias de Internamento, 29% dos Episódios de Urgência, 27% das Intervenções 
Cirúrgicas e 21% das Sessões nos diversos Hospitais de Dia. Outros dados igualmente 
importante poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100,0% 2.404.925 24,1%
Pessoal nos Hospitais 90.265 100% 22.782 25%
Pessoal Médico 16.012 100% 3.344 21%
      
Internamento         
Lotação Praticada 25.943 100% 7.164 28%
Doentes Saídos 929.262 100% 420.021 45%
Dias de Internamento 7.215.130 100% 1.977.129 27%
Taxa de Ocupação 76,2 100% 75,6 99%
Demora média 7,8 100% 4,7 61%
Doentes Saídos/cama 35,8 100% 58,6 164%
Consultas Externas 7.993.540 100% 1.821.625 23%
Urgências (destino após atendimento) 6.466.069 100% 1.887.970 29%
Internamento no próprio hospital 529.493 8% 126.823 7%
Transferência para outro hospital 183.587 3% 69.842 4%
Enviados para domicílio 5.742.611 89% 1.688.191 89%
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Ano 2003  Continente   RS – Centro  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Outros/Ignorado 10.378 0% 3.114 0%
Intervenções Cirúrgicas 482.177 100% 132.393 27%
Urgentes 107.236 22% 27.180 21%
Convencionais 300.532 62% 83.639 63%
Ambulatório 74.409 15% 21.574 16%
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 841.166 100% 173.361 21%
Doentes 139.703 100% 19.752 14%
     
Dias Internamento/ Médico 450,6   591,2   
Consultas Externas/ Médico 499,2   544,7   
Urgências/ Médico 403,8   564,6   
Intervenções Cirúrgicas/ Médico 30,1   39,6   
Sessões/ Médico 52,5   51,8   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Centro 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Internamento         
Lotação Praticada 7.371 7.322 7.219 7.164
Doentes Saídos 231.807 238.839 241.842 420.021
Dias de Internamento 2.039.768 2.028.131 1.987.981 1.977.129
Taxa de Ocupação 75,8 75,9 75,4 75,6
Demora média 8,8 8,5 8,2 4,7
Doentes Saídos/cama 31,4 32,6 33,5 58,6
Consultas Externas 1.463.681 1.598.191 1.700.646 1.821.625
Urgências (destino após atendimento) 1.742.036 1.811.184 1.865.480 1.887.970
Internamento no próprio hospital 133.846 146.276 139.857 126.823
Transferência para outro hospital 66.669 65.146 79.324 69.842
Enviados para domicílio 1.495.302 1.596.499 1.643.062 1.688.191
Outros/Ignorado 46.219 3.263 3.237 3.114
Intervenções Cirúrgicas 113.290 122.575 122.049 132.393
Urgentes 26.357 26.039 25.553 27.180
Convencionais 73.308 79.308 78.255 83.639
Ambulatório 13.625 17.228 18.241 21.574
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 85.960 129.345 107.445 173.361
Doentes 17.016 14.616 18.455 19.752
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo 
 
? Caracterização 
Na Região de Saúde de Lisboa e Vale de Tejo existiam, em 2003, um total de 28 hospitais, 
sendo que 7 eram Hospitais Centrais Gerais, representando cerca de 25%, 10 Hospitais 
Centrais Especializados e 11 Hospitais Distritais – Gerais e de Nível I. Relativamente ao 
número de camas, estas, totalizavam quase 9.600 unidades a que correspondia a uma 
média de aproximadamente 341 camas por hospital, muito acima da média de camas por 
Hospital do Continente. Nesta Região de Saúde o peso relativo dos Hospitais Centrais – 
Gerais e Especializados – é superior à média do Continente, como se pode ver claramente 
no quadro abaixo. Este facto contribui de forma decisiva para a média de camas por Hospital 
ser relativamente elevada. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100% 3.471.007 35%
          
Total Hospitais 94 100% 28 100%
Hospitais Centrais Gerais 13 14% 7 25%
Hospitais Centrais Especializados 23 24% 10 36%
Hospitais Distritais Gerais  38 40% 9 32%
Hospitais Distritais de Nível I 20 21% 2 7%
Total de Camas 25.943 276 9.559 341 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Tanto o número de estabelecimentos como o número de camas têm vindo a diminuir. Em 
2000 o número total de hospitais era de 33, ao passo que o número de camas ultrapassava 
no mesmo ano as 9.800 unidades. Em 2003 o número total de hospitais era de 28, ao passo 
que o número de camas era já inferior às 9.600.  
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Caracterização / Ano 2000 2001 2002 2003
Hospitais 
Total 33 31 30 28
Centrais Gerais 7 7 7 7
Centrais Especializados 13 11 10 10
Distritais Gerais  11 11 11 9
Distritais de Nível I 2 2 2 2
Camas 
Total de Camas 9.805 9.642 9.543 9.559
Esp. Cirúrgicas 4.107 3.991 3.915 3.895
Esp. Médicas 5.048 4.982 4.988 4.993
Outras 650 669 640 671
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Pessoal 
Relativamente aos profissionais afectos aos cuidados diferenciados de saúde na Região de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, no ano de 2003, cerca de 19% eram médicos – acima da 
média do Continente – e pouco menos de 29% pessoal de enfermagem – abaixo da média 
do Continente. Já o peso relativo do Outro Pessoal Técnico Superior é de 1,5%, acima da 
média do Continente que é de apenas 1,3%. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Pessoal nos Hospitais 90.265 100,0% 36.088 100,0%
Pessoal Médico 16.012 17,7% 6.901 19,1%
Pessoal de Enfermagem 28.288 31,3% 10.384 28,8%
Outro Pessoal em Serviço 45.965 50,9% 18.803 52,1%
Técnicos Superiores Saúde 999 1,1% 392 1,1%
Outro Pessoal Técnico Superior 1.140 1,3% 538 1,5%
Técnicos de MCDT 6.288 7,0% 2.730 7,6%
Técnicos Profissional e Administrativo 9.669 10,7% 4.203 11,6%
Auxiliares de Acção Médica 19.260 21,3% 7.915 21,9%
Outro Pessoal 8.609 9,5% 3.025 8,4%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
A evolução do pessoal, afecto a este tipo de estabelecimentos, na Região de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo, tem sido no sentido do aumento do número de profissionais, tal como 
se tem verificado de forma agregada para todo o Continente. Assim, no que diz respeito ao 
pessoal médico temos um aumento de cerca de 6% desde 2000 até 2003. Quanto ao 
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pessoal de enfermagem o aumento, para o mesmo período de tempo, foi um pouco acima 
dos 6%. O Outro Pessoal Técnico Superior aumentou o seu número de profissionais em 
mais de 35%. Em sentido contrário assiste-se à diminuição do número de Técnicos 
Profissionais e Administrativos com uma decréscimo na ordem dos 4%.  
 
  Região Saúde – Lisboa e Vale do Tejo 
Pessoal em Serviço: 2000 2001 2002 2003
Hospitais 34.491 34.433 35.862 36.088
Pessoal Médico 6.535 6.832 7.166 6.901
Pessoal de Enfermagem 9.771 9.897 10.461 10.384
Outro Pessoal em Serviço 18.185 17.704 18.235 18.803
Técnicos Superiores Saúde 388 416 412 392
Outro Pessoal Técnico Superior 397 399 454 538
Técnicos de MCDT 2.484 2.467 2.694 2.730
Técnicos Profissional e Administrativo 4.372 4.221 4.401 4.203
Auxiliares de Acção Médica 7.590 7.682 7.822 7.915
Outro Pessoal 2.954 2.519 2.452 3.025
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Nesta Região de Saúde o número de residentes para cada Médico a trabalhar nos cuidados 
diferenciados era de cerca de 500, um valor bastante abaixo da média continental. Já no que 
se refere ao Pessoal de Enfermagem o indicador era de 1 Enfermeiro para cada 334 
residentes, valor esse que também ele se encontra ligeiramente abaixo da média continental. 
Quanto aos restantes grupos profissionais o cenário é relativamente semelhante em todos 
eles, com uma cobertura de profissionais acima da média. 
 
Pode-se dizer que é a Região de Saúde que apresenta a melhor cobertura em todos os 
grupos profissionais do território continental. 
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Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
População Residente 9.991.654 3.471.007
População Residente / Pessoal  
Pessoal Médico 624 503
Pessoal de Enfermagem 353 334
Outro Pessoal em Serviço 217 184
Técnicos Superiores Saúde 10.001 8.854
Outro Pessoal Técnico Superior 8.764 6.451
Técnicos de MCDT 1.589 1.271
Técnicos Profissional e Administrativo 1.033 825
Auxiliares de Acção Médica 518 438
Outro Pessoal 1.160 1.147
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Serviços Prestados 
Na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, relativamente ao Internamento, os dias de 
internamento diminuíram – no período em análise de 2000 a 2003 – mas apenas cerca de 
3%, tendo a demora média passado dos 8,9 dias em 2000 para os 8,1 dias em 2003. Quanto 
ao Ambulatório, as Consultas Externas tem tido um aumento bastante considerável, sendo 
esse crescimento próximo dos 18%, da mesma forma que as Sessões de Hospital de Dia 
também têm vindo a aumentar, neste caso mais de 22%. Estes indicadores demonstram a 
aposta que se tem feito, também nesta Região de Saúde, no Ambulatório em detrimento do 
Internamento. Já ao nível das Urgências registou-se um aumento superior a 8% o que é 
neste caso é sempre negativo. Pode ainda dizer que cerca de 88% das urgências tiveram o 
domicílio como destino.  
 
Esta Região, sendo responsável por acolher cerca de 35% da população continental, tendo 
cerca de 43% dos médicos afectos aos Cuidados Diferenciados, foi responsável em 2003 
por 37% dos Dias de Internamento, 32% dos Episódios de Urgência, 31% das Intervenções 
Cirúrgicas e 42% das Sessões nos diversos Hospitais de Dia. Outros dados igualmente 
importante poderão ser vistos nos quadros abaixo. 
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Ano 2003  Continente   RS – Lisboa e Vale do Tejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100,0% 3.471.007 34,7%
Pessoal nos Hospitais 90.265 100% 36.088 40%
Pessoal Médico 16.012 100% 6.901 43%
      
Internamento         
Lotação Praticada 25.943 100% 9.559 37%
Doentes Saídos 929.262 100% 331.785 36%
Dias de Internamento 7.215.130 100% 2.695.508 37%
Taxa de Ocupação 76,2 100% 77,3 101%
Demora média 7,8 100% 8,1 105%
Doentes Saídos/cama 35,8 100% 34,7 97%
Consultas Externas 7.993.540 100% 2.926.815 37%
Urgências (destino após atendimento) 6.466.069 100% 2.100.870 32%
Internamento no próprio hospital 529.493 8% 185.555 9%
Transferência para outro hospital 183.587 3% 57.976 3%
Enviados para domicílio 5.742.611 89% 1.853.928 88%
Outros/Ignorado 10.378 0% 3.411 0%
Intervenções Cirúrgicas 482.177 100% 151.589 31%
Urgentes 107.236 22% 29.781 20%
Convencionais 300.532 62% 100.884 67%
Ambulatório 74.409 15% 20.924 14%
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 841.166 100% 350.826 42%
Doentes 139.703 100% 74.282 53%
     
Dias Internamento/ Médico 450,6   390,6   
Consultas Externas/ Médico 499,2   424,1   
Urgências/ Médico 403,8   304,4   
Intervenções Cirúrgicas/ Médico 30,1   22,0   
Sessões/ Médico 52,5   50,8   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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  Região Saúde – Lisboa e Vale do Tejo 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Internamento         
Lotação Praticada 9.805 9.642 9.543 9.559
Doentes Saídos 312.382 318.442 320.848 331.785
Dias de Internamento 2.776.430 2.706.819 2.699.555 2.695.508
Taxa de Ocupação 77,6 76,9 77,5 77,3
Demora média 8,9 8,5 8,4 8,1
Doentes Saídos/cama 31,9 33,0 33,6 34,7
Consultas Externas 2.489.037 2.660.396 2.747.539 2.926.815
Urgências (destino após atendimento) 1.932.958 2.043.317 2.040.055 2.100.870
Internamento no próprio hospital 121.272 146.325 164.224 185.555
Transferência para outro hospital 47.437 40.628 48.381 57.976
Enviados para domicílio 1.302.170 1.854.071 1.825.073 1.853.928
Outros/Ignorado 462.079 2.293 2.377 3.411
Intervenções Cirúrgicas 137.146 142.284 144.780 151.589
Urgentes 32.209 33.571 31.115 29.781
Convencionais 87.472 90.380 95.484 100.884
Ambulatório 17.465 18.333 18.181 20.924
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 287.322 253.548 259.883 350.826
Doentes 63.280 87.745 62.355 74.282
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde do Alentejo 
 
? Caracterização 
Na Região de Saúde Alentejo existiam, em 2003, um total de 5 hospitais, sendo 3 Distritais 
Gerais e 2 Distritais de Nível I. Relativamente ao número de camas, estas, totalizavam pouco 
mais de 1.000 unidades a que correspondia a uma média de 207 camas por hospital, muito 
abaixo da média de camas por Hospital do Continente. Este facto não pode ser dissociado 
da inexistência de Hospitais Centrais – normalmente com um número de camas superiores 
aos Hospitais Distritais – nesta Região de Saúde.  
 
Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100% 450.031 5%
          
Total Hospitais 94 100% 5 100%
Hospitais Centrais Gerais 13 14% 0 0%
Hospitais Centrais Especializados 23 24% 0 0%
Hospitais Distritais Gerais  38 40% 3 60%
Hospitais Distritais de Nível I 20 21% 2 40%
Total de Camas 25.943 276 1.036 207 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
O número de estabelecimentos neste Região de Saúde tem-se mantido estável nos últimos 
anos, como se pode observar no quadro abaixo. No entanto, o número de camas têm vindo 
a diminuir de forma regular. De 2000 a 2003 o número total de camas diminui em 43 
unidades o que correspondeu a uma descida de cerca de 4%.  
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Caracterização / Ano 2000 2001 2002 2003
Hospitais 
Total 5 5 5 5
Centrais Gerais 0 0 0 0
Centrais Especializados 0 0 0 0
Distritais Gerais  3 3 3 3
Distritais de Nível I 2 2 2 2
Camas 
Total de Camas 1.079 1.095 1.054 1.036
Esp. Cirúrgicas 526 527 522 518
Esp. Médicas 525 545 507 493
Outras 28 23 25 25
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
? Pessoal 
Relativamente aos profissionais afectos aos cuidados diferenciados de saúde na Região de 
Saúde do Alentejo, no ano de 2003, apenas cerca de 14% eram médicos, um peso 
relativamente baixo quando comparado com a média continental. O mesmo já não se passa 
com o pessoal de enfermagem que representa mais de 35% dos profissionais, 4 pontos 
acima da média verificada no Continente. Relativamente aos restantes grupos profissionais, 
estes têm uma distribuição muito próxima da média continental. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Pessoal nos Hospitais 90.265 100,0% 3.113 100,0%
Pessoal Médico 16.012 17,7% 427 13,7%
Pessoal de Enfermagem 28.288 31,3% 1.095 35,2%
Outro Pessoal em Serviço 45.965 50,9% 1.591 51,1%
Técnicos Superiores Saúde 999 1,1% 34 1,1%
Outro Pessoal Técnico Superior 1.140 1,3% 41 1,3%
Técnicos de MCDT 6.288 7,0% 215 6,9%
Técnicos Profissional e Administrativo 9.669 10,7% 384 12,3%
Auxiliares de Acção Médica 19.260 21,3% 635 20,4%
Outro Pessoal 8.609 9,5% 282 9,1%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
A evolução do pessoal, afecto a este tipo de estabelecimentos, na Região de Saúde do 
Alentejo, tem sido no sentido do aumento do número de profissionais, tal como se tem 
verificado de forma agregada para todo o Continente. Assim, no que diz respeito ao pessoal 
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médico temos um aumento de cerca de 12% desde 2000 até 2003. Quanto ao pessoal de 
enfermagem o aumento, para o mesmo período de tempo, foi mesmo acima dos 16%. 
Enquanto isso, os auxiliares de Acção Médica mantiveram praticamente o mesmo número de 
profissionais assim como os Técnicos Profissionais e Administrativos.  
 
  Região Saúde – Alentejo 
Pessoal em Serviço: 2000 2001 2002 2003
Hospitais 2.858 2.932 3.028 3.113
Pessoal Médico 380 401 411 427
Pessoal de Enfermagem 940 1.045 1.088 1.095
Outro Pessoal em Serviço 1.538 1.486 1.529 1.591
Técnicos Superiores Saúde 24 24 28 34
Outro Pessoal Técnico Superior 36 37 33 41
Técnicos de MCDT 193 193 201 215
Técnicos Profissional e Administrativo 384 365 364 384
Auxiliares de Acção Médica 636 562 584 635
Outro Pessoal 265 305 319 282
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Nesta Região de Saúde o número de residentes para cada Médico a trabalhar nos cuidados 
diferenciados era superior aos 1.000, um valor bastante acima da média continental. Já no 
que se refere ao Pessoal de Enfermagem o indicador era de 1 Enfermeiro para cada 411 
residentes, valor esse que também ele se encontra ligeiramente acima da média continental. 
Quanto às restantes grupos profissionais o cenário é relativamente semelhante em todos 
eles, com uma baixa cobertura de profissionais de saúde. 
Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
População Residente 9.991.654 450.031
População Residente / Pessoal  
Pessoal Médico 624 1.053
Pessoal de Enfermagem 353 411
Outro Pessoal em Serviço 217 282
Técnicos Superiores Saúde 10.001 13.236
Outro Pessoal Técnico Superior 8.764 10.976
Técnicos de MCDT 1.589 2.093
Técnicos Profissional e Administrativo 1.033 1.172
Auxiliares de Acção Médica 518 708
Outro Pessoal 1.160 1.595
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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? Serviços Prestados 
Na Região de Saúde do Alentejo, relativamente ao Internamento, os dias de internamento 
diminuíram – no período em análise de 2000 a 2003 – mas apenas cerca de 3%, tendo a 
demora média passado dos 8,4 dias em 2000 para os 9,0 dias em 2003. Quanto ao 
Ambulatório, as Consultas Externas tem tido um aumento bastante considerável, sendo esse 
crescimento acima dos 23%, da mesma forma que as Sessões de Hospital de Dia também 
têm vindo a aumentar cerca de 23%. Estes indicadores demonstram a aposta que se tem 
feito, também nesta Região de Saúde, no Ambulatório em detrimento do Internamento. Já ao 
nível das Urgências registou-se um aumento próximo dos 8% o que é neste caso é sempre 
negativo. Pode ainda dizer que cerca de 85% das urgências tiveram o domicílio como 
destino.  
 
Esta Região, sendo responsável por acolher cerca de 4,5% da população continental, tendo 
cerca de 3% dos médicos afectos aos Cuidados Diferenciados, foi responsável em 2003 por 
4% dos Dias de Internamento, 3% dos Episódios de Urgência, 3% das Intervenções 
Cirúrgicas e 3% das Sessões nos diversos Hospitais de Dia. Outros dados igualmente 
importante poderão ser vistos nos quadros abaixo 
Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100,0% 450.031 4,5%
Pessoal nos Hospitais 90.265 100% 3.113 3%
Pessoal Médico 16.012 100% 427 3%
      
Internamento         
Lotação Praticada 25.943 100% 1.036 4%
Doentes Saídos 929.262 100% 30.834 3%
Dias de Internamento 7.215.130 100% 276.431 4%
Taxa de Ocupação 76,2 100% 73,1 96%
Demora média 7,8 100% 9,0 115%
Doentes Saídos/cama 35,8 100% 29,8 83%
Consultas Externas 7.993.540 100% 273.963 3%
Urgências (destino após atendimento) 6.466.069 100% 186.740 3%
Internamento no próprio hospital 529.493 8% 25.404 14%
Transferência para outro hospital 183.587 3% 2.344 1%
Enviados para domicílio 5.742.611 89% 158.392 85%
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Ano 2003  Continente   RS – Alentejo  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Outros/Ignorado 10.378 0% 600 0%
Intervenções Cirúrgicas 482.177 100% 16.011 3%
Urgentes 107.236 22% 4.671 29%
Convencionais 300.532 62% 9.490 59%
Ambulatório 74.409 15% 1.850 12%
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 841.166 100% 23.329 3%
Doentes 139.703 100% 4.277 3%
     
Dias Internamento/ Médico 450,6   647,4   
Consultas Externas/ Médico 499,2   641,6   
Urgências/ Médico 403,8   437,3   
Intervenções Cirúrgicas/ Médico 30,1   37,5   
Sessões/ Médico 52,5   54,6   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Alentejo 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Internamento         
Lotação Praticada 1.079 1.095 1.054 1.036
Doentes Saídos 33.775 33.125 33.548 30.834
Dias de Internamento 284.970 281.765 276.534 276.431
Taxa de Ocupação 72,4 70,5 71,9 73,1
Demora média 8,4 8,5 8,2 9,0
Doentes Saídos/cama 31,3 30,3 31,8 29,8
Consultas Externas 222.059 230.034 259.712 273.963
Urgências (destino após atendimento) 173.232 175.391 182.227 186.740
Internamento no próprio hospital 26.728 24.764 26.629 25.404
Transferência para outro hospital 2.551 2.448 2.362 2.344
Enviados para domicílio 143.585 147.674 152.676 158.392
Outros/Ignorado 368 505 560 600
Intervenções Cirúrgicas 13.505 13.710 14.335 16.011
Urgentes 4.759 3.924 4.104 4.671
Convencionais 8.746 9.357 9.782 9.490
Ambulatório 0 429 449 1.850
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 18.032 18.008 37.031 23.329
Doentes 1.794 2.086 3.710 4.277
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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Região de Saúde do Algarve 
 
? Caracterização 
Na Região de Saúde Algarve existiam, em 2003, 3 hospitais, sendo 2 Distritais Gerais e 1 
Distritais de Nível I. Relativamente ao número de camas, estas, não ultrapassavam as 800 
unidades a que correspondia a uma média de 262 camas por hospital, ligeiramente abaixo 
da média de camas por Hospital do Continente.  
 
Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100% 405.380 4%
          
Total Hospitais 94 100% 3 100%
Hospitais Centrais Gerais 13 14% 0 0%
Hospitais Centrais Especializados 23 24% 0 0%
Hospitais Distritais Gerais  38 40% 2 67%
Hospitais Distritais de Nível I 20 21% 1 33%
Total de Camas 25.943 276 786 262 
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
O número de estabelecimentos neste Região de Saúde tem-se mantido estável nos últimos 
anos, como se pode observar no quadro abaixo. O mesmo se verifica relativamente ao 
número de camas. 
 
Caracterização / Ano 2000 2001 2002 2003
Hospitais 
Total 3 3 3 3
Centrais Gerais 0 0 0 0
Centrais Especializados 0 0 0 0
Distritais Gerais  2 2 2 2
Distritais de Nível I 1 1 1 1
Camas 
Total de Camas 787 819 817 786
Esp. Cirúrgicas 380 380 392 391
Esp. Médicas 373 397 382 351
Outras 34 42 43 44
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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? Pessoal 
Relativamente aos profissionais afectos aos cuidados diferenciados de saúde na Região de 
Saúde do Algarve, no ano de 2003, a sua distribuição pelos diferentes grupos de 
profissionais fazia-se de uma forma muito semelhante da média do Continente. Assim, o 
Pessoal Médico a representar mais de 16% dos profissionais, e o Pessoal de Enfermagem 
32%. Nota negativa apenas para o Outro Pessoal Técnico Superior com menos de 1% dos 
profissionais. 
Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Pessoal nos Hospitais 90.265 100,0% 3.060 100,0%
Pessoal Médico 16.012 17,7% 501 16,4%
Pessoal de Enfermagem 28.288 31,3% 980 32,0%
Outro Pessoal em Serviço 45.965 50,9% 1.579 51,6%
Técnicos Superiores Saúde 999 1,1% 38 1,2%
Outro Pessoal Técnico Superior 1.140 1,3% 29 0,9%
Técnicos de MCDT 6.288 7,0% 197 6,4%
Técnicos Profissional e Administrativo 9.669 10,7% 374 12,2%
Auxiliares de Acção Médica 19.260 21,3% 748 24,4%
Outro Pessoal 8.609 9,5% 193 6,3%
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
A evolução do pessoal, afecto a este tipo de estabelecimentos, na Região de Saúde do 
Algarve, tem sido no sentido do aumento do número de profissionais, tal como se tem 
verificado de forma agregada para todo o Continente. Assim, no que diz respeito ao pessoal 
médico temos um aumento superior a 24% desde 2000 até 2003. Quanto ao pessoal de 
enfermagem o aumento, para o mesmo período de tempo, foi de 8,5%. Enquanto isso, os 
auxiliares de Acção Médica tiveram um decréscimo de profissionais na ordem dos 7%, assim 
como o Outro Pessoal Técnico Superior perdeu 18 profissionais neste período, 
correspondendo a quase 40% dos profissionais.  
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  Região Saúde – Algarve 
Pessoal em Serviço: 2000 2001 2002 2003
Hospitais 2.889 2.982 3.037 3.060
Pessoal Médico 403 417 438 501
Pessoal de Enfermagem 909 923 958 980
Outro Pessoal em Serviço 1.577 1.642 1.641 1.579
Técnicos Superiores Saúde 29 29 26 38
Outro Pessoal Técnico Superior 47 43 41 29
Técnicos de MCDT 173 181 187 197
Técnicos Profissional e Administrativo 381 398 403 374
Auxiliares de Acção Médica 803 756 747 748
Outro Pessoal 144 235 237 193
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
Nesta Região de Saúde o número de residentes para cada Médico a trabalhar nos cuidados 
diferenciados era superior aos 800, um valor bastante acima da média continental. Já no que 
se refere ao Pessoal de Enfermagem o indicador era de 1 Enfermeiro para cada 413 
residentes, valor esse que também ele se encontra ligeiramente acima da média continental. 
Quanto às restantes grupos profissionais o cenário é relativamente semelhante em todos 
eles, com uma baixa cobertura de profissionais de saúde. 
 
Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
População Residente 9.991.654 405.380
População Residente / Pessoal  
Pessoal Médico 624 809
Pessoal de Enfermagem 353 413
Outro Pessoal em Serviço 217 256
Técnicos Superiores Saúde 10.001 10.667
Outro Pessoal Técnico Superior 8.764 13.978
Técnicos de MCDT 1.589 2.057
Técnicos Profissional e Administrativo 1.033 1.083
Auxiliares de Acção Médica 518 542
Outro Pessoal 1.160 2.100
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? Serviços Prestados 
Na Região de Saúde do Algarve, relativamente ao Internamento, os dias de internamento 
têm aumentado – no período em análise de 2000 a 2003 – cerca de 6%, tendo a demora 
média passado dos 9,2 dias em 2000 para os 7,8 dias em 2003. Quanto ao Ambulatório, as 
Consultas Externas tem tido um aumento bastante considerável, sendo esse crescimento 
próximo dos 39%, da mesma forma que as Sessões de Hospital de Dia também têm vindo a 
aumentar cerca de 116%. Estes indicadores demonstram a aposta que se tem feito, também 
nesta Região de Saúde, no Ambulatório em detrimento do Internamento. Já ao nível das 
Urgências registou-se um aumento próximo dos 27% o que é neste caso é sempre negativo. 
Pode ainda dizer que cerca de 87% das urgências tiveram o domicílio como destino.  
 
Esta Região, sendo responsável por acolher cerca de 4% da população continental, tendo 
cerca de 3% dos médicos afectos aos Cuidados Diferenciados, foi responsável em 2003 por 
4% dos Dias de Internamento, 4% dos Episódios de Urgência, 3% das Intervenções 
Cirúrgicas e 3% das Sessões nos diversos Hospitais de Dia. 
 
Outros dados igualmente importante poderão ser vistos nos quadros abaixo 
 
Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
População Residente 9.991.654 100,0% 405.380 4,1%
Pessoal nos Hospitais 90.265 100% 3.060 3%
Pessoal Médico 16.012 100% 501 3%
      
Internamento         
Lotação Praticada 25.943 100% 786 3%
Doentes Saídos 929.262 100% 31.134 3%
Dias de Internamento 7.215.130 100% 242.226 3%
Taxa de Ocupação 76,2 100% 84,4 111%
Demora média 7,8 100% 7,8 100%
Doentes Saídos/cama 35,8 100% 39,6 111%
Consultas Externas 7.993.540 100% 237.908 3%
Urgências (destino após atendimento) 6.466.069 100% 241.760 4%
Internamento no próprio hospital 529.493 8% 26.645 11%
Transferência para outro hospital 183.587 3% 4.119 2%
Enviados para domicílio 5.742.611 89% 210.643 87%
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Ano 2003  Continente   RS – Algarve  
   Valores Absolutos % 
 Valores 
Absolutos  % 
Outros/Ignorado 10.378 0% 353 0%
Intervenções Cirúrgicas 482.177 100% 14.301 3%
Urgentes 107.236 22% 4.930 34%
Convencionais 300.532 62% 8.057 56%
Ambulatório 74.409 15% 1.314 9%
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 841.166 100% 21.996 3%
Doentes 139.703 100% 2.672 2%
     
Dias Internamento/ Médico 450,6   483,5   
Consultas Externas/ Médico 499,2   474,9   
Urgências/ Médico 403,8   482,6   
Intervenções Cirúrgicas/ Médico 30,1   28,5   
Sessões/ Médico 52,5   43,9   
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
 
  Região Saúde – Algarve 
  2000 2001 2002 2003 
Serviços Prestados:         
Internamento         
Lotação Praticada 787 819 817 786
Doentes Saídos 24.811 27.258 29.608 31.134
Dias de Internamento 228.143 244.332 245.403 242.226
Taxa de Ocupação 79,4 81,7 82,3 84,4
Demora média 9,2 9,0 8,3 7,8
Doentes Saídos/cama 31,5 33,3 36,2 39,6
Consultas Externas 171.400 194.596 216.643 237.908
Urgências (destino após atendimento) 190.214 209.369 224.639 241.760
Internamento no próprio hospital 22.981 25.015 26.197 26.645
Transferência para outro hospital 2.306 4.250 4.026 4.119
Enviados para domicílio 164.464 179.791 194.113 210.643
Outros/Ignorado 463 313 303 353
Intervenções Cirúrgicas 10.776 12.034 12.810 14.301
Urgentes 4.319 4.543 4.732 4.930
Convencionais 6.091 6.604 6.741 8.057
Ambulatório 366 887 1.337 1.314
Hospital de Dia (diálise, quimio, psico, outros)         
Sessões 10.161 11.761 15.181 21.996
Doentes 3.178 3.121 2.728 2.672
Fonte: Dados próprios obtidos a partir de Direcção Geral da Saúde, 2005a 
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8.6 Anexo VI – Conceitos Estatísticos – Área Temática: Saúde 
Designação Conteúdo Fonte 
ACTO COMPLEMENTAR DE 
DIAGNÓSTICO 
Exame ou teste que fornece resultados necessários para o 
estabelecimento de um diagnóstico. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ACTO COMPLEMENTAR DE 
TERAPÊUTICA 
Prestação de cuidados curativos, após diagnóstico e 
prescrição terapêutica. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ACTO DE ENFERMAGEM 
Prestação de cuidados realizada por um enfermeiro, que 
poderá ser exercida de forma autónoma ou 
interdependente, de acordo com a respectiva qualificação 
profissional. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ACTO EM SAÚDE (Âmbito da 
Prestação de Cuidados de Saúde) 
Prestação de cuidados de saúde a um indivíduo, que pode 
consistir numa avaliação, diagnóstico, intervenção, 
prescrição de uma terapêutica ou sua execução, de acordo 
com a qualificação do prestador. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ACTO MÉDICO 
Constitui acto médico a actividade de avaliação diagnóstica, 
prognóstica, de prescrição e execução de medidas 
terapêuticas relativa à saúde das pessoas, grupos ou 
comunidades. Constituem ainda actos médicos os exames 
de perícia médico legal e respectivos relatórios, bem como 
os actos de declaração do estado de saúde, de doença ou 
de óbito de uma pessoa. 
OM - Ordem dos 
Médicos 
ADMISSÃO 
Internamento de um doente, num serviço de internamento, 
com estadia mínima de pelo menos 24 horas . No caso de 
permanência inferior a 24 horas, por abandono, alta contra 
parecer médico, falecimento ou transferência para outro 
estabelecimento de saúde, considera-se um dia de 
hospitalização. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ADMISSÃO POR 
TRANSFERÊNCIA EXTERNA DE 
UM DOENTE 
Entrada de um doente num estabelecimento de saúde com 
internamento, proveniente de outro estabelecimento de 
saúde. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
ADMISSÃO POR 
TRANSFERÊNCIA INTERNA DE 
UM DOENTE NUM HOSPITAL 
Entrada de um doente num serviço de especialidade / 
valência do internamento de um hospital, proveniente de 
outro serviço de especialidade / valência do internamento 
desse hospital. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
ADMISSÃO PROGRAMADA Internamento de um doente, com prévia marcação. DGS - Direcção-Geral de Saúde 
ADMISSÃO URGENTE 
Internamento de um doente em situação de urgência. 
Consideram-se as seguintes proveniências: do ambulatório 
(urgente ou não urgente), do próprio estabelecimento ou de 
outro. Excepcionalmente, do domicilio, no caso de doentes 
crónicos com acesso directo ao serviço de internamento. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
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ALTA DE INTERNAMENTO DE 
UM ESTABELECIMENTO DE 
SAÚDE 
Fim da permanência do doente num estabelecimento de 
saúde com internamento, resultante de uma das seguintes 
situações: saída com parecer médico favorável, óbito e 
saída contra parecer médico. A saída com parecer médico 
favorável abarca a saída para o domicílio, ambulatório do 
estabelecimento de saúde ou transferência para outra 
instituição. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
ALTA DE INTERNAMENTO NUM 
SERVIÇO DE ESPECIALIDADE / 
VALÊNCIA DO INTERNAMENTO 
DE UM HOSPITAL 
Fim da permanência do doente num serviço de 
especialidade / valência do internamento de um hospital, 
resultante de uma das seguintes situações: saída com 
parecer médico favorável; óbito e saída contra parecer 
médico. A saída com parecer médico favorável abrange a 
saída para o domicílio, ambulatório do hospital, 
transferência para outro serviço de especialidade / valência 
do internamento do hospital ou transferência para outra 
instituição. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
ALTA DE NADO-VIVO 
Fim da permanência do nado-vivo num estabelecimento de 
saúde com internamento, resultante de uma das seguintes 
situações: saída com parecer médico favorável, óbito e 
saída contra parecer médico. A saída com parecer médico 
favorável abarca a saída para o domicílio, ambulatório do 
estabelecimento de saúde ou transferência para outra 
instituição. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
ALTA POR TRANSFERÊNCIA 
EXTERNA DE UM DOENTE 
Saída de um doente de um estabelecimento de saúde com 
internamento, transitando para outro estabelecimento de 
saúde. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
ALTA POR TRANSFERÊNCIA 
INTERNA DE UM DOENTE 
Saída de um doente de um serviço de especialidade / 
valência do internamento de um hospital, transitando para 
outro serviço de especialidade / valência do internamento 
desse hospital. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
AMBULATÓRIO Conjunto de serviços que prestam cuidados de saúde a indivíduos não internados. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ANÁLISE CLÍNICA 
Exame laboratorial de um produto biológico destinado a 
facilitar o diagnóstico, o prognóstico, a terapêutica e a 
prevenção de doenças ou de quaisquer alterações 
fisiológicas do organismo humano. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ANATOMIA PATOLÓGICA 
Especialidade médica que desenvolve o estudo científico 
das alterações funcionais e estruturais (macroscópicas, 
microscópicas, celulares e moleculares) das doenças com o 
objectivo de identificar as suas causas, para permitir a 
prática de uma medicina preditiva e preventiva adequadas, 
bem como a terapêutica eficaz e o prognóstico das 
doenças. 




Dispositivo para corrigir ou compensar incapacidades 
fisicas. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
APRESENTAÇÃO DE UM 
MEDICAMENTO 
Conteúdo de uma embalagem de um medicamento, 
expresso em número de unidades ou volume de uma forma 
farmacêutica, em determinada dosagem. 
INFARMED - Instituto 
Nacional da Farmácia e 
do Medicamento 
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ÁREA DE DIA ( PSIQUIATRIA ) 
Estrutura de hospitalização parcial em que se desenvolvem 
programas de tratamento de dia, dirigidos a doentes em 
diversas fases de remissão de doença aguda ou transição 
do internamento para o domicílio, podendo localizar-se em 
qualquer estrutura de intervenção comunitária dos serviços 
de saúde mental. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
ATENDIMENTO EM URGÊNCIA 
Acto de assistência prestado num estabelecimento de 
saúde, em centros de saúde ou hospitais, em instalações 
próprias, a um indivíduo com alteração súbita ou 
agravamento do seu estado de saúde . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
AUTO DE VERIFICAÇÃO DE 
ÓBITO 
Auto lavrado pela competente autoridade administrativa com 
a intervenção de duas testemunhas, no qual o autuante 
declare ter verificado o óbito e a existência ou inexistência 
de sinais de morte violenta ou de qualquer suspeita de 
crime; este auto é lavrado em impresso de modelo fornecido 
pelos serviços de saúde competentes. 
DL nº 131/95, de 06-06, 
artigo 195º 
BERÇÁRIO 
Unidade orgânica de um hospital, equipada com um 
conjunto de berços, para a permanência dos recém-
nascidos sem patologia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
BLOCO OPERATÓRIO 
Unidade orgânico-funcional constituída por um conjunto 
integrado de meios humanos, físicos e técnicos destinada à 
prestação de tratamento cirúrgico ou realização de exames 
que requeiram elevado nível de assepsia e em geral 
anestesia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CAUSA BÁSICA DE MORTE 
Doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos 
patológicos que conduziram à morte ou as circunstâncias do 
acidente ou violência que produziu a lesão fatal. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
CAUSA DE MORTE 
ANTECEDENTE 
INTERCORRENTE 
Doença ou lesão que, se existente, continuou a cadeia de 
acontecimentos patológicos iniciados com a causa 
antecedente básica e que tem como sequência os 
acontecimentos patológicos que conduziram directamente à 
morte. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
CAUSA DE MORTE DIRECTA Doença ou condição que provocou directamente a morte. INE - Instituto Nacional de Estatística 
CAUSA DE MORTE EXTERNA ( 
MORTE NÃO NATURAL ) 
Factores externos responsáveis pelo estado patológico 
causador do óbito, nomeadamente por tipo de suicídio, tipo 
de acidente, tipo de homicídio, catástrofe natural e outros. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
CENSO DIÁRIO 
Número de doentes entrados no internamento durante um 
dia, adicionados aos doentes transitados do dia anterior, 
subtraindo-se os doentes saídos nesse dia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CENSO DIÁRIO DE NADOS-
VIVOS 
Número de nados-vivos nascidos num estabelecimento de 
saúde com internamento, durante um dia, adicionados aos 
nados-vivos transitados do dia anterior, subtraindo-se  os 
que tiveram alta nesse dia. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
CENSO DIÁRIO DE UM SERVIÇO 
DE ESPECIALIDADE / VALÊNCIA 
DO INTERNAMENTO DE UM 
HOSPITAL 
Número de doentes entrados num serviço de especialidade 
/ valência do internamento de um hospital num dia, 
adicionados aos doentes transitados do dia anterior desse 
serviço de especialidade / valência do internamento desse 
hospital, subtraindo-se os doentes que tiveram alta nesse 
serviço de especialidade / valência nesse dia. 
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CENTRO DE ATENDIMENTO DE 
TOXICODEPENDENTES 
Unidade especializada onde são prestados cuidados 
compreensivos e globais a toxicodependentes, 
individualmente ou em grupo, seguindo as modalidades 
terapêuticas mais apropriadas para cada situação, em 
regime ambulatório. 
DL nº 67/ 95 
CENTRO DE DIAGNÓSTICO OU 
DE TERAPÊUTICA 
Estabelecimento de saúde dotado de recursos 
especializados, onde se realizam exames ou procedimentos 
de diagnóstico ou de terapêutica. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CENTRO DE SAÚDE 
Estabelecimento público de saúde, que visa a promoção da 
saúde, prevenção da doença e a prestação de cuidados, 
quer intervindo na primeira linha de actuação do Serviço 
Nacional de Saúde, quer garantindo a continuidade de 
cuidados, sempre que houver necessidade de recurso a 
outros serviços e cuidados especializados. Dirige a sua 
acção tanto à saúde individual e familiar como à saúde de 
grupos e da comunidade, através dos cuidados que, ao seu 
nível, sejam apropriados, tendo em conta as práticas 
recomendadas pelas orientações técnicas em vigor, o 
diagnóstico e o tratamento da doença, dirigindo globalmente 
a sua acção ao indivíduo, à família e à comunidade. Pode 
ser dotado de internamento. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CENTRO HOSPITALAR 
Estabelecimento de saúde formado por um conjunto de 
Hospitais, em que cada um deles não tem autonomia 
administrativa e financeira. Têm serviços comuns e ligações 
funcionais. 
DL nº 284/99, de 26-07 
CENTRO PSIQUIÁTRICO DE 
RECUPERAÇÃO 
Instituição onde se prestam cuidados especializados para 
tratamento e reabilitação de indivíduos com doenças 
psiquiátricas de evolução prolongada, tendo em vista a sua 
reinserção sócio-profissional. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
CENTRO REGIONAL DE 
ACOOLOGIA 
Estabelecimento público de saúde dotado de capacidade de 
internamento, destinado à profilaxia e tratamento do 
alcoolismo, à reabilitação dos indivíduos e à coordenação 
de actividades de combate ao alcoolismo, bem como ao 
ensino e investigação na área da Alcoologia. 
Dec. Regulamentar nº 41 
/ 88 de 21-11; DL nº  
269/95 de 19-10. 
CERTIFICADO DE ÓBITO 
Certificado, da responsabilidade de um médico para 
confirmar, junto do Registo Civil, a declaração de um óbito, 
feito em impresso de modelo fornecido pelos competentes 
serviços saúde. 
DL nº 131/95, de 06-06, 
artigo 184º 
CIRURGIA Vide " Intervenção Cirúrgica " INE - Instituto Nacional de Estatística 
CIRURGIA DE AMBULATÓRIO 
Intervenção cirúrgica programada, realizada sob anestesia 
geral, loco-regional ou local que, embora habitualmente 
efectuada em regime de internamento, pode ser realizada 
com permanência do doente inferior a 24 horas 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CIRURGIA PROGRAMADA OU 
ELECTIVA Vide " Intervenção Cirúrgica Programada". 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CIRURGIA URGENTE Cirurgia efectuada, sem data de realização previamente marcada, por imperativo da situação clínica . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
COMPETÊNCIA 
Habilitação técnico-profissional comum a várias 
especialidades e que habilita o profissional ao correcto 
exercício da sua actividade . 
OM - Ordem dos 
Médicos 
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COMUNIDADE TERAPÊUTICA 
Unidade especializada onde são prestados cuidados a 
toxicodependentes, que necessitam de internamento 
prolongada, com apoio psicoterapêutico e sonoterapêutico, 
sob supervisão psiquiátrica. 
DL nº 67/ 95 
CONSULTA A DOENTES 
INTERNADOS 
Acto de assistência, prestado a indivíduos, que se 
encontram internados, podendo consistir em avaliação, 
intervenção e monitorização. É indiferente o local de 
realização desta actividade: serviço de internamento ou 
gabinete de consulta externa. São consideradas, as 
consultas efectuadas por especialidade diferente da que 
assiste o doente em internamento. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA COMPLEMENTAR 
Consulta médica prestada num gabinete de consulta regular 
do centro de saúde, por outro médico que não o médico de 
família do utente, na ausência deste ou quando o utente não 
tem médico de família atribuído . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE ADULTOS 
Consulta de medicina geral e familiar , prestada nos Centros 
de Saúde, a indivíduos de 19 ou mais anos de idade 
(exceptuam-se as consultas de Saúde Materna, 
Planeamento Familiar e Saúde Pública) . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE ENFERMAGEM 
Intervenção visando a realização de uma avaliação, o 
estabelecer de plano de cuidados de enfermagem, no 
sentido de ajudar o indivíduo a atingir a máxima capacidade 
de autocuidado. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE ESPECIALIDADE 
Consulta médica em Centros de Saúde e Hospitais prestada 
no âmbito de uma especialidade ou subespecialidade de 
base hospitalar, que deve decorrer  de referência ou 
encaminhamento por médico de outra especialidade. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE MEDICINA 
GERAL E FAMILIAR 
Consulta médica, prestada em Centros de Saúde, no âmbito 
da especialidade que, de forma continuada se ocupa dos 
problemas de saúde dos indivíduos e das famílias, no 
contexto da comunidade. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE OUTROS 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
Acto de assistência prestado a um indivíduo, podendo 
consistir em avaliação, intervenção e/ou monitorização. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE PLANEAMENTO 
FAMILIAR 
Consulta médica, em Centros de Saúde, realizada no 
âmbito da Medicina Geral e Familiar ou de outra 
especialidade, em que haja resposta por parte do médico a 
uma solicitação sobre contracepção, pré-concepção, 
infertilidade ou fertilidade. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE PSICOLOGIA 
CLÍNICA 
Acto de assistência clínica prestado por um psicólogo clínico 
num estabelecimento de saúde, para estudo psicológico dos 
indivíduos e elaboração de psicodiagnóstico para fins de 
prevenção e tratamento. 
DL nº 241/94, de 22-09 
CONSULTA DE SAÚDE INFANTIL 
E JUVENIL 
Consulta de medicina geral e familiar, em Centros de 
Saúde, prestada a menores de 19 anos de idade 
(exceptuam-se as consultas de Saúde Materna, 
Planeamento familiar e Saúde Pública ). 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE SAÚDE 
MATERNA 
Consulta médica prestada, em Centros de Saúde, a uma 
mulher grávida ou no período pós-parto, em consequência 
de uma gravidez. 
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CONSULTA DE SAÚDE PÚBLICA 
Acto de assistência médica realizado em Centros de Saúde, 
no âmbito das competências profissionais do médico de 
saúde pública. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA DE VIGILÂNCIA 
Consulta médica, em Centros de Saúde, decorrente da 
aplicação de programas de saúde. ( Ver Programa de 
Saúde ) 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA EXTERNA 
Unidade orgânico-funcional de um hospital onde os doentes, 
com prévia marcação, são atendidos para observação, 
diagnóstico, terapêutica e acompanhamento, assim como 
para pequenos tratamentos cirúrgicos ou exames similares. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA MÉDICA 
Acto de assistência prestado por um médico a um indivíduo, 
podendo consistir em observação clínica, diagnóstico, 
prescrição terapêutica, aconselhamento ou verificação da 
evolução do seu estado de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA NO DOMICÍLIO Consulta prestada, por um profissional de saúde, ao utente no domicílio, em lares ou instituições afins . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
CONSULTA POR DOENÇA 
Consulta médica, em Centros de Saúde, relacionada com 
um episódio de doença, motivada por alteração do estado 
de saúde do utente, ou em consequência do mesmo 
episódio . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA SEGUINTE NO ANO 
Consulta médica efectuada num Centro de Saúde, por 
especialidade / tipo, à excepção da primeira, tendo como 
referência o ano civil. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA SEM A PRESENÇA 
DO UTENTE 
Acto de assistência médica sem a presença do utente, 
podendo resultar num aconselhamento, prescrição ou 
encaminhamento para outro serviço. Esta consulta pode 
estar associada a várias formas de comunicação utilizada, 
designadamente: através de terceira pessoa, por correio 
tradicional, por telefone, por correio electrónico, ou outro. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
CONSULTA SUBSEQUENTE 
Consulta médica, efectuada num hospital, para verificação 
da evolução do estado de saúde do doente, administração 
terapêutica ou preventiva, tendo como referência a primeira 
consulta do episódio. 




Estabelecimento de saúde privado onde se prestam 
consultas médicas. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
DEMORA ( DURAÇÃO ) MÉDIA 
DE INTERNAMENTO NUM 
PERÍODO 
Indicador que exprime o número médio de dias de 
internamento por doente saído de um estabelecimento de 
saúde num período. É obtido pela divisão do número de 
dias de internamento num período pelo número de doentes 
saídos do estabelecimento de saúde, no mesmo período. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
DEPARTAMENTO ( Hospitais ) Agrupamento de serviços num estabelecimento de saúde. DGS - Direcção-Geral de Saúde 
DIAS DE INTERNAMENTO / 
TEMPO DE INTERNAMENTO 
NUM PERÍODO 
Total de dias utilizados por todos os doentes internados, nos 
diversos serviços de um estabelecimento de saúde com 
internamento, num período, exceptuando os dias das altas 
dos mesmos doentes nesse estabelecimento de saúde. Não 
são incluídos os dias de estada em berçário ou em serviço 
de observação de serviço de urgência. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
DOENÇA 
Estado do organismo em que existem alterações 
anatómicas ou perturbações funcionais que o afastam das 
condições normais. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
Página 322 de 340 
DOENÇA CRÓNICA ( OU 
PROBLEMA DE DOENÇA 
PROLONGADO ) 
Doença que dura, ou se prevê venha a durar um tempo 
longo, habitualmente mais do que seis meses. Geralmente 
necessita intervenção médica para a sua cura ou controlo. 
INS - Inquérito Nacional 
à Saúde 
DOENÇA DE DECLARAÇÃO 
OBRIGATÓRIA 
Doença, constante de lista periodicamente revista  e 
aprovada por diploma legal, que deve ser notificada à 
entidade competente por qualquer médico que a 
diagnostique, tanto em caso de doença como em caso de 
óbito. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
DOENTE ENTRADO NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Doente admitido em internamento, durante um período, num 
estabelecimento de saúde, com permanência de pelo 
menos 24 horas, proveniente do ambulatório (consulta 
externa, serviço de urgência ou outro) ou de transferência 
de outro estabelecimento de saúde. O mesmo indivíduo 
pode ser admitido diversas vezes no ano, devendo todas as 
admissões ser contadas, uma vez que se trata da contagem 
global de entradas e não de indivíduos per si. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
DOENTE ENTRADO NUM 
SERVIÇO DE ESPECIALIDADE / 
VALÊNCIA DE UM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Doente admitido em internamento durante um período, num 
serviço de especialidade / valência de um estabelecimento 
de saúde, proveniente do ambulatório (consulta externa, 
serviço de urgência ou outro), transferência  interna, ou 
transferência de outro estabelecimento de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
DOENTE INTERNADO NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Indivíduo admitido num estabelecimento de saúde com 
internamento, num determinado período, que ocupe cama 
(ou berço de neonatologia ou pediatria), para diagnóstico ou 
tratamento, com permanência de, pelo menos, 24 horas, 
exceptuando-se os casos em que os doentes venham a 
falecer, ou sejam transferidos para outro estabelecimento, 
não chegando a permanecer durante 24 horas nesse 
estabelecimento de saúde. 
OMS -  Organização 
Mundial de Saúde 
DOENTES SAÍDOS DE UM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Doentes que deixaram de permanecer internados num 
estabelecimento de saúde, num período. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
DOENTES SAÍDOS DE UM 
SERVIÇO DE ESPECIALIDADE / 
VALÊNCIA DE UM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Doente que deixou de permanecer internado num serviço de 
especialidade / valência de um estabelecimento de saúde, 
num período. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
DOENTES TRATADOS NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Doentes que deixaram de permanecer internados num 
estabelecimento de saúde num determinado período e 
ainda os que transitaram para o período seguinte. 
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DOENTES TRATADOS NUM 
SERVIÇO DE ESPECIALIDADE / 
VALÊNCIA DE UM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Doentes que deixaram de permanecer internados num 
serviço de especialidade / valência de um estabelecimento 
de saúde num determinado período e ainda os que 
transitaram para o período seguinte. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
DURAÇÃO DA GRAVIDEZ/IDADE 
GESTACIONAL 
Período de tempo, medido em semanas completas, que vai 
do primeiro dia do último período menstrual normal até à 
data do parto. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
ENFERMARIA 
Divisão funcional de um estabelecimento de saúde que 
contempla o local dos serviços de internamento onde 
permanecem os doentes, com pelo menos a existência de 
três camas. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
ENTIDADE CONVENCIONADA 
Prestador de cuidados de saúde privado, com quem o 
Ministério da Saúde ou as Administrações Regionais de 
Saúde - ARS, celebram contrato de adesão com o objectivo 
de prestação de cuidados de saúde, em articulação com o 
Serviço Nacional de Saúde - SNS integrando-se na rede 
nacional de prestação de cuidados de saúde . 
DL nº 97/98, de 18-04, 
art.º 3.º 
ENTIDADE DE UM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
Forma jurídica relativa à propriedade de um 
estabelecimento de saúde, podendo este ser oficial (público 
ou não público) ou privado. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
EPISÓDIO 
Período que decorre desde a primeira comunicação de um 
problema de saúde ou doença a um prestador de cuidados, 
até à realização do último encontro respeitante a esse 
mesmo problema ou doença. 
Glossário para Medicina 
Geral e Familiar APMCG 
1997 - WONCA 
ESPECIALIDADE 
FARMACÊUTICA 
Título que reconhece uma diferenciação a que corresponde 
um conjunto de saberes e competências específicos em 
ciências farmacêuticas. 
OF - Ordem dos 
Farmacêuticos 
ESPECIALIDADE MÉDICA Título que reconhece uma diferenciação a que corresponde um conjunto de saberes específicos em medicina. 
OM - Ordem dos 
Médicos 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
Serviço ou conjunto de serviços prestadores de cuidados de 
saúde, dotados de direcção técnica, de administração e 
instalações próprias. Pode ter ou não internamento. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
STABELECIMENTO OFICIAL DE 
SAÚDE 
Estabelecimento de saúde  cujo proprietário, principal 
financiador ou tutor administrativo é o Estado, podendo ser 
público, de acesso universal  ( Serviço Nacional de Saúde - 
Ministério da Saúde ou Secretarias Regionais de Saúde ), 
ou não público  de acesso restrito ( outros ministérios - 
Defesa, Administração Interna e ou Justiça ) . 




Estabelecimento de saúde cujo proprietário e principal 
financiador é particular, podendo ser com ou sem fins 
lucrativos. 




Unidade prestadora de cuidados de saúde, no qual se usam 
as propriedades da água mineral natural, com fins de 
prevenção, terapêutica e ou reabilitação. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ESTADO DE SAÚDE 
Apreciação subjectiva que cada indíviduo faz da sua saúde, 
num dado momento, pela presença ou ausência de 
doença(s) . 
INS - Inquérito Nacional 
à Saúde 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
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EXAME GLOBAL DE SAÚDE 
INFANTIL E JUVENIL 
Consulta médica de vigilância, em Centros de Saúde no 
âmbito do Programa de Saúde Infantil e Juvenil, efectuada, 
respectivamente, a crianças dos 5 e 6 anos e a jovens de 
11, 12 e 13 anos. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
EXISTÊNCIA FINAL DE 
DOENTES NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Total de indivíduos internados do censo diário do último dia 
dum período. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
EXISTÊNCIA FINAL DE NADOS-
VIVOS NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Total de nados-vivos considerados no censo diário do último 
dia do período. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
EXISTÊNCIA INICIAL DE 
DOENTES NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Total de indivíduos considerados no  censo diário efectuado 
no primeiro dia do período. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
EXISTÊNCIA INICIAL DE NADOS-
VIVOS NUM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
NUM PERÍODO 
Total de nados-vivos considerados no censo do diário 
primeiro dia do período. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
EXTENSÃO DE CENTRO DE 
SAÚDE 
Unidade periférica dos Centros de Saúde, situada em locaL 
da sua área de influência, tendo em vista proporcionar uma 
maior proximidade e acessibilidade dos utentes aos 
cuidados de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
FARMÁCIA 
Estabelecimento de saúde, licenciado por alvará concedido 
pelo Instituto Nacional da Farmácia e do Medicamento 
(INFARMED), através de concurso público, apenas a 
farmacêuticos. O exercício da sua actividade está 
devidamente regulamentado, competindo aos 
farmacêuticos, ou aos seus colaboradores, sob a sua 
responsabilidade, a função de preparar, controlar, conservar 
e dispensar medicamentos ao público. 
OF - Ordem dos 
Farmacêuticos 
FORMA FARMACÊUTICA 
Estado final que as substâncias activas apresentam depois 
de submetidas às operações farmacêuticas necessárias, a 
fim de facilitar a sua administração e obter o maior efeito 
terapêutico desejado. 
DL nº 72/91 
GRANDE CIRURGIA Intervenção cirúrgica com valor de K superior ou igual a 110 K conforme a tabela da Ordem dos Médicos. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
GRUPO HOSPITALAR 
Conjunto de hospitais, em que cada um mantém a sua 
autonomia administrativa e financeira mas são coordenados 
por um orgão que promove a sua articulação . 
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HOSPITAL 
Estabelecimento de saúde dotado de internamento, 
ambulatório e meios de diagnóstico e terapêutica, com o 
objectivo de prestar à população assistência médica 
curativa e de reabilitação, competindo- lhe também 
colaborar na prevenção da doença, no ensino e na 
investigação científica. Os critérios para a classificação dos 
Hospitais enquadram-se em abordagens diversas, 
designadamente: 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL CENTRAL 
Hospital público caracterizado por dispor de meios humanos 
e técnicos altamente diferenciados, com responsabilidades 
de âmbito nacional ou inter-regional. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
HOSPITAL DE AGUDOS Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doença. Trata-se de hospitais com demora média de curta duração . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL DE CRÓNICOS Hospital que trata os doentes na fase crónica da sua doença. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL DE DIA 
Serviço de um estabelecimento de saúde onde os doentes 
recebem, de forma programada, cuidados de saúde, 
permanecendo sob vigilância, num período inferior a 24 
horas. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL DE NÍVEL 1 
Hospital distrital, cujo internamento se limita, em regra, às 
valências mais básicas : Medicina Interna, Cirurgia Geral, 
Obstetrícia / Ginecologia, Pediatria, podendo, 
excepcionalmente, haver casos em que se inclua também a 
Ortopedia . 
Despacho nº 23/86 de 
16/07 - Carta Hospitalar 
HOSPITAL DISTRITAL 
Hospital público caracterizado por possuir recursos 
inerentes às valências básicas, podendo ter, quando se 
justifique, outras relacionados com valências intermédias e 
diferenciadas e só excepcionalmente altamente 
diferenciadas, com responsabilidades no âmbito da sub- 
região onde se inserem. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
HOSPITAL ESPECIALIZADO 
Hospital em que predomina um número de camas adstritas 
a determinada valência ou que presta assistência apenas ou 
especialmente a utentes de um determinado grupo etário. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL GERAL Hospital que integra diversas valências. DGS - Direcção-Geral de Saúde 
HOSPITAL OFICIAL 
Hospital que é tutelado administrativamente pelo Estado, 
independentemente da propriedade das instalações. 
Pode ser: Público - tutelado pelo Ministério da Saúde ou 
Secretarias Regionais de Saúde, cujo acesso é universal; 
Militar - tutelado pelo Ministério da Defesa Nacional; 
Paramilitar -  tutelado pelo Ministério da Administração 
Interna; Prisional - tutelado pela Ministério da Justiça. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL PRIVADO Hospital cujas propriedade e administração são pertença de instituição privada, com ou sem fins lucrativos. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
HOSPITAL PRIVADO COM FINS 
LUCRATIVOS 
Hospital que é propriedade de instituição privada e em que 
50% ou mais dos custos de produção da sua actividade são 
financeiramente cobertos pela prestação de serviços de 
saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
HOSPITAL PRIVADO SEM FINS 
LUCRATIVOS 
Hospital que é propriedade de instituição privada e em que 
menos de 50% dos custos de produção da sua actividade 
são financeiramente cobertos pela prestação de serviços de 
saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
Cuidados de Saúde Diferenciados: aplicação da gestão por processos 
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HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
Hospital que tem no seu quadro de pessoal profissionais 
das carreiras universitárias e está ligado a um departamento 
de ensino de uma universidade. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL Quociente entre o peso em quilogramas e o quadrado da altura em metros. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
INSCRITO NO SERVIÇO 
NACIONAL DE SAÚDE (SNS) 
É todo o indivíduo que em função da sua área de 
residência, é possuidor do cartão de utente do Serviço 
Nacional de Saúde, que o referencia a um Centro de Saúde 
e lhe define as condições de acesso aos serviços. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
INSTITUÇÃO PRESTADORA DE 
CUIDADOS DE SAÚDE 
Organização envolvida directamente na prestação de 
cuidados de saúde. 
CEN - Comité Europeu 
de Normalização 
INTERNAMENTO 
Conjunto de serviços que prestam cuidados de saúde a 
indivíduos que, após serem admitidos, ocupam cama (ou 
berço de neonatologia ou pediatria), para diagnóstico, 
tratamento ou cuidados paliativos, com permanência de, 
pelo menos, 24 horas. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
INTERVENÇÃO CIRÚRGICA 
Um ou mais actos operatórios com o mesmo objectivo 
terapêutico e ou diagnóstico, realizado(s) por cirurgião(ões) 
em sala operatória, na mesma sessão, sob anestesia geral, 
locorregional ou local, com ou sem presença de anestesista. 




Intervenção/cirurgia efectuada com data de realização 
previamente marcada. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
K 
Designação do índice de ponderação relativo ao custo do 
acto médico,  constante da tabela de códigos de 
nomenclatura e valor relativo dos actos médicos, definida 
pela Ordem dos Médicos. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
LISTA DE ESPERA 
Número de doentes do sistema de saúde, geralmente em 
hospitais, que aguardam a realização, não urgente, de 
consulta, exame, tratamento, operação ou procedimento 
especial. 
OCDE - Organização 




Número de camas (incluindo berços de neonatologia e 
pediatria) oficialmente definido, para um estabelecimento de 
saúde com internamento, discriminado por 
especialidade/valências. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
LOTAÇÃO PRATICADA 
Número de camas (incluindo berços de neonatologia e de 
pediatria) disponíveis e apetrechadas para internamento 
imediato de doentes, discriminadas por especialidade / 
valências num estabelecimento de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
MÉDIA CIRURGIA 
Intervenção cirúrgica com valor de K inferior a 110 K e igual 
ou superior a 50 K conforme a tabela da Ordem dos 
Médicos. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
MEDICAMENTO 
Toda a substância ou composição que possua propriedades 
curativas ou preventivas das doenças e dos seus sintomas, 
do homem ou do animal, com vista a estabelecer um 
diagnóstico médico ou a restaurar, corrigir ou modificar as 
suas funções. 
DL nº 242/2000 de 06 -
09-2000 
MODALIDADE DE UM HOSPITAL 
Classificação de um hospital, quanto ao número de serviços 
de especialidade / valências de que dispõe, podendo ser 
geral ou especializado. 
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NATUREZA DO PARTO Classificação do parto em relação ao número de nascimentos, podendo ser parto gemelar ou parto simples. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 




Caso de tuberculose com tratamentos anti-tuberculosos 
anteriores, de duração  superior a trinta dias, em que o 
último tratamento tenha sido efectuado em ano civil anterior 
ao episódio actual (posterior a 1951) e em que o resultado 
do último tratamento prévio tem de ser conhecido, ou seja 
completado, interrompido ou sem sucesso. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
OPERAÇÃO CIRÚRGICA Vide " Intervenção Cirúrgica " . DGS - Direcção-Geral de Saúde 
PARTO 
Completa expulsão ou extracção do corpo materno de um 
ou mais fetos, de 22 ou mais semanas de gestação, ou com 
500 ou mais gramas de peso, independentemente da 
existência ou não de vida e de ser espontâneo ou induzido. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
PARTO COM ASSISTÊNCIA Parto realizado com a assistência de médico ou enfermeiro. DGS - Direcção-Geral de Saúde 
PARTO DISTÓCICO Parto efectuado com intervenções instrumentais tais como: fórceps, ventosa ou cesariana. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
PARTO EUTÓCICO Parto normal efectuado sem intervenção instrumental com ou sem episiotomia. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
PARTO SEM ASSISTÊNCIA Parto realizado sem a assistência de médico ou enfermeiro. DGS - Direcção-Geral de Saúde 
PEQUENA CIRURGIA Intervenção cirúrgica com valor de K inferior a 50 K, conforme a tabela da Ordem dos Médicos. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
PESSOAL AO SERVIÇO DE UM 
ESTABELECIMENTO DE SAÚDE 
( CENSO DO PESSOAL ) 
Profissionais que, no último dia do período de referência, 
participam na actividade do estabelecimento de saúde, 
independentemente da duração dessa participação, nas 
seguintes condições: a) Pessoal ligado ao estabelecimento 
de saúde por um contrato de trabalho, recebendo em 
contrapartida uma remuneração; b) Pessoal com vínculo a 
outras instituições que trabalhou no estabelecimento de 
saúde, sendo por ele directamente remunerado; c) Pessoal 
nas condições das alíneas anteriores temporariamente 
ausente por um período igual ou inferior a um mês por 
férias, conflito de trabalho, formação profissianal, assim 
como por doença ou acidente de trabalho. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
POSTO DE ENFERMAGEM 
Estabelecimento de saúde que tem por objectivo a 
prestação de cuidados de enfermagem, no local ou no 
domicílio, sob a responsabilidade de pessoal técnico 
qualificado, com especialização adequada. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
POSTO FARMACÊUTICO MOVEL 
Estabelecimento destinado à dispensa de medicamentos ao 
público, a cargo  de um farmacêutico e dependente duma 
farmácia em cujo alvará se encontra averbado. Tem 
condições especiais devidamente regulamentadas, de 
instalação e funcionamento. 
Despacho nº  
22618/2002, de 15-09-02 
(IISérie) 
POSTO MÉDICO 
Estabelecimento de saúde sem internamento, desprovido de 
fins lucrativos e gerido por entidades oficiais ou particulares 
(com ou sem fins lucrativos), dotado de recursos humanos e 
técnicos, susceptíveis de executarem actos médicos com 
fins preventivos e curativos (não inclui medicina do trabalho 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
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Página 328 de 340 
ou ocupacional). 
POSTO MÉDICO OFICIAL 
Posto médico que é propriedade do Estado - administração 
pública central, regional ou local - englobando : os postos 
médicos militares ; os postos médicos paramilitares ; os 
postos médicos prisionais ; os postos médicos autárquicos ; 
outros postos médicos da Administração do Estado. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
POSTO MÉDICO PARTICULAR 
Posto médico que é propriedade de instituições particulares 
com fins lucrativos - sector empresarial, incluindo o sector 
público empresarial ou sem fins lucrativos - instituições 
particulares de solidariedade social, sindicatos, associações 
profissionais, recreativas ou outras, desprovidas de fins 
lucrativos . 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
PRESTADOR DE CUIDADOS DE 
SAÚDE 
Profissional ou instituição envolvida directamente na 
prestação de cuidados de saúde. Excluem-se as instituições 
que financiam, pagam ou reembolsam os cuidados de 
saúde, que são considerados terceiros ou terceiras 
entidades. 
CEN - Comité Europeu 
de Normalização 
PRIMEIRA CONSULTA ( 
HOSPITAIS )PRIMEIRA 
CONSULTA ( HOSPITAIS ) 
Consulta médica, em hospitais, em que o utente é 
examinado pela primeira vez num serviço de especialidade / 
valência e referente a um episódio de doença. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
PRIMEIRA CONSULTA DE 
SAÚDE MATERNA 
Primeira consulta médica realizada numa gravidez ou em 
consequência de gravidez, em centros de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
PRIMEIRA CONSULTA NO ANO 
(CENTROS DE SAÚDE) 
Consulta médica em que o utente é examinado pela 
primeira vez no ano civil, no centro de saúde, por serviço de 
especialidade / valência. Permite obter o número de 
utilizadores (indivíduos) de consultas dos centros de saúde, 
durante o ano civil, no centro de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
PRIMEIRA CONSULTA NUM 
SERVIÇO DE ESPECIALIDADE / 
VALÊNCIA NO ANO (HOSPITAIS) 
A consulta em que o utente é examinado pela primeira vez, 
num hospital, nesse ano num dos serviços de especialidade 
/valência. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
PROFISSIONAL DE CUIDADOS 
DE SAÚDE 
Indivíduo envolvido directamente na prestação de cuidados 
de saúde . 
CEN - Comité Europeu 
de Normalização 
PROGRAMA DE SAÚDE 
Conjunto de actividades dirigidas a determinados grupos 
vulneráveis ou de risco, seguindo orientações técnicas 
oficiais, inserindo-se num processo assistencial pré-definido, 
seja ele de prevenção, terapêutica ou de reabilitação . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
PSICOTERAPIA Forma de intervenção terapêutica em que a comunicação verbal é o elemento exclusivo ou preponderante. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
RADIOTERAPIA 
Especialidade médica que utiliza radiações ionizantes, 
isoladamente ou em associação a outras modalidades para 
tratamento. É essencialmente utilizada na terapia da doença 
maligna, podendo também ser usada em certas doenças 
benignas. 
OM - Ordem dos 
Médicos 
RECÉM-NASCIDO Qualquer indivíduo até aos 28 dias de vida . DGS - Direcção-Geral de Saúde 
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SAÍDA COM PARECER MÉDICO 
FAVORÁVEL 
Alta de internamento de um estabelecimento de saúde, por 
iniciativa ou com a concordância do médico (abrange a 
saída para o domicílio, ambulatório do próprio 
estabelecimento ou transferência para outra instituição) 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
SAÍDA CONTRA PARECER 
MÉDICO 
Alta de internamento de um estabelecimento de saúde, por 
iniciativa exclusiva do doente ou de um seu representante 
legal. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
SALA / GABINETE DE 
CONSULTA 
Espaço destinado à observação de um indivíduo num 
serviço de consulta, de um estabelecimento de saúde . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SALA DE CIRURGIA Vide " Sala Operatória " INE - Instituto Nacional de Estatística 
SALA DE INTERVENÇÃO 
CIRÚRGICA Vide " Sala Operatória ". 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
SALA DE OPERAÇÕES Vide Sala de Operatória. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
SALA DE PARTOS Sala preparada para a realização do período expulsivo do parto. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
SALA DE RECOBRO 
Sala onde os doentes intervencionados ( cirurgia ou outro 
procedimento ) permanecem durante algum tempo sob 
vigilância sistemática e organizada, podendo estar 
monitorizados . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SALA OPERATÓRIA 
Sala equipada, integrada em bloco operatório, que permite a 
execução de intervenções cirúrgicas e de exames que 
requeiram anestesia geral ou locorregional e elevado nível 
de assepsia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SALA PARA TRABALHO DE 
PARTO 
Sala onde as parturientes são assistidas durante o período 
de dilatação. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
SAÚDE PÚBLICA 
Sector dos serviços de cuidados de saúde cujos objectivos 
são a protecção e o restabelecimento da saúde da 
população através de acções colectivas e sociais. 
Glossário para medicina 
geral e familiar do 
departamento editorial 
da associação dos 
médicos de clínica geral 
SERVIÇO ( Em Estabelecimento 
de Saúde ) 
Célula básica da organização dos estabelecimentos de 
saúde . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SERVIÇO COMPLEMENTAR DE 
DIAGNÓSTICO 
Unidade orgânico-funcional dotada de recursos 
especializados, onde se realizam exames e testes diversos, 
cujos resultados são necessários à efectivação de 
diagnóstico clínico. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SERVIÇO COMPLEMENTAR DE 
TERAPÊUTICA 
Unidade orgânico-funcional dotada de recursos 
especializados, destinada a prestar cuidados curativos após 
diagnóstico. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
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SERVIÇO DE ATENDIMENTO 
PERMANENTE OU 
PROLONGADO ( SAP ) 
Serviço dos centros de saúde destinado ao atendimento, de 
utentes em situação de urgência e ao seu encaminhamento 
para os cuidados de saúde diferenciados, quando 
necessário, funcionando em horário pré-estabelecido, 
durante 24 horas ou em período inferior. Consoante o seu 
período de funcionamento são utilizadas as seguintes 
designações: SASU - Serviço de Atendimento de Situações 
Urgentes; CAP - Centro de Atendimento Permanente; 
CATUS- Centro de Atendimento e Tratamentos Urgentes; 
SADU - Serviço de Atendimento de Doentes Urgentes; AP - 
Atendimento Permanente; SAP/SU - Serviço de 
Atendimento Permanente/Serviço de Urgência. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SERVIÇO DE OBSERVAÇÃO 
Unidade integrada no Serviço de Urgência hospitalar, onde 
os doentes permanecem para observação até evidência 
conclusiva do diagnóstico . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SERVIÇO DE URGÊNCIA 
Unidade orgânica de um Hospital para tratamento de 
situações de emergência médica, cirúrgica, pediátrica ou 
obstétrica, a doentes vindos do exterior, a qualquer hora do 
dia ou da noite. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SERVIÇO DOMICILIÁRIO 
Conjunto de recursos destinados a prestar cuidados de 
saúde, a pessoas doentes ou inválidas, no seu domicílio, 
em lares ou instituições afins. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE 
- SNS 
Conjunto de todas as instituições e serviços oficiais 
prestadores de cuidados de saúde dependentes do 
Ministério da Saúde . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
SESSÕES DE PSICOTERAPIA Designação dos módulos de intervenção em psicoterapia que têm como duração definida e frequência regular. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
SESSÕES EM HOSPITAL DE DIA Intervenções , geralmente terapêuticas, em doentes, assistidos em hospital de dia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
SISTEMA DE SAÚDE 
Conjunto constituído pelo Serviço Nacional de Saúde ( SNS 
) e por todas as entidades públicas que desenvolvam 
actividades de promoção,  prevenção e tratamento na área 
da saúde, bem como por todas as entidades privadas e por 
todos os profissionais liberais que acordem com o SNS a 
prestação de todas ou de algumas daquelas actividades . 
Lei nº 48/90, de 24-08 - 
Lei de Bases da Saúde 
SISTEMA LOCAL DE SAÚDE 
Conjunto de prestadores de cuidados de saúde, com 
intervenção directa ou indirecta, no domínio da saúde, numa 
determinada área geográfica de uma região de saúde . 
DL nº 156/99, de 10-05, 
art.º 2.º 
SUB - ESPECIALIDADE Título que reconhece uma diferenciação numa área particular de uma especialidade . 
OM - Ordem dos 
Médicos 
TAXA DE OCUPAÇÃO NO ANO 
Relação percentual entre o total de dias de internamento no 
ano e a capacidade do estabelecimento (a capacidade é o 
total global de dias disponíveis ou seja a lotação praticada x 
365 dias). 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
TEMPO DE ESPERA 
Número de dias ( incluindo sábados, domingos e feriados ) 
compreendido entre a data da inscrição para consulta, 
cirurgia, exame ou tratamento e a data prevista para a 
realização dos mesmos . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
TEMPO DE INTERVENÇÃO 
CIRÚRGICA 
Período durante o qual o doente é submetido a uma ou mais 
intervenções, simultâneas ou consecutivas . 
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TOTAL DE CONSULTAS NO ANO 
Número total das primeiras consultas e das subsequentes 
prestadas durante um ano, nos serviços de 
especialidade/valência dum estabelecimento de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
TOTAL DE INTERNAMENTOS 
NUM ESTABELECIMENTO DE 
SAÚDE NUM PERÍODO 
Existência inicial de doentes, num estabelecimento de 
saúde com internamento, adicionado ao número de  
doentes entrados, durante o período, nesse 
estabelecimento de saúde. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
TOTAL DE INTERNAMENTOS 
POR SERVIÇO DE 
ESPECIALIDADE / VALÊNCIA  
DE UM HOSPITAL NUM 
PERÍODO 
Equivale aos doentes saídos desse serviço de 
especialidade / valência do internamento desse mesmo 
hospital durante o período mais a existência final de doentes 
nesse serviço de especialidade / valência. 
INE - Instituto Nacional 
de Estatística 
TRANSFUSÃO DE SANGUE Acto de administração de sangue total ou dos seus componentes. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
TRATAMENTO Acto terapêutico realizado num doente por um profissional de saúde. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
UNIDADE BÁSICA DE 
URGÊNCIA 
Unidade prestadora de cuidados com carácter urgente, em 
Centros de Saúde articulando-se com a rede nacional de 
urgência e emergência . 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
UNIDADE DE CUIDADOS 
ESPECIAIS - UCE 
Conjunto integrado de meios  físicos, técnicos e humanos 
especializados, destinados a prestar cuidados a doentes 
com insuficiência de um órgão ou sistema, que embora 
necessitando de vigilância durante 24 horas por dia, não 
requeiram ventilação mecânica. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
UNIDADE DE CUIDADOS 
ESPECIAIS NEONATAIS 
Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e humanos 
especializados, destinados a prestar cuidados de recém-
nascidos com insuficiência de um órgão ou sistema. Não 
são destinados a recém-nascidos que requeiram ventilação 
mecânica. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS - UCI 
Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e humanos 
especializados, onde os doentes em estado crítico, com 
falência de funções orgânicas vitais, são assistidos por meio 
de suporte avançado de vida, durante 24 horas por dia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde 
UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS NEONATAIS 
Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e humanos 
especializados, onde os recém-nascidos em estado crítico, 
com falência de funções orgânicas vitais são assistidos por 
meio de suporte avançado de vida, durante 24 horas por 
dia. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
UNIDADE DE CUIDADOS 
INTERMÉDIOS - UCM 
Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e humanos 
especializados, para os doentes que, embora não estando 
em estado crítico, necessitem de vigilância organizada e 
sistemática durante 24 horas por dia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
UNIDADE DE DESABITUAÇÃO 
Unidade especializada onde são realizados os tratamentos 
de síndromas de privação em toxicodependentes, sob 
responsabilidade médica, em regime de internamento. 
Grupo de Trabalho - 
Estatísticas da Saúde 
(C.S.E.) 
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UNIDADE DE QUEIMADOS 
Conjunto integrado de meios físicos, técnicos e humanos 
especializados, onde os doentes queimados, em estado 
crítico, são assistidos durante 24 horas por dia. 
DGS - Direcção-Geral de 
Saúde; INE - Instituto 
Nacional de Estatística 
VALÊNCIA / SERVIÇO DE 
ESPECIALIDADE 
Conjunto de meios humanos e físicos, que integram um 
estabelecimento de saúde e permite a aplicação de saberes 
específicos em Medicina, originando geralmente unidades 
orgânicas. 
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8.7 Anexo VII – Modelo EFQM: o caso do Serviço de Saúde do País Basco 
 
Neste anexo apresenta-se o exemplo de uma aplicação prática do modelo EFQM no Serviço 
de Saúde do País Basco (SSPB) para os critérios e subcritérios meios: 
 
1. Liderança 
1.1 Difundir a missão, visão e valores do SSPB em todos os âmbitos das suas organizações 
de serviços; 
1.1 Manter e melhorar o programa de formação de líderes e colaboradores; 
1.2 Realizar auto-avaliações EFQM bienais em todas as organizações de serviços e integrar 
os planos de melhoria derivados dessas auto-avaliações no plano de gestão; 
1.3 Obter o Diploma de Compromisso com a Excelência pelas organizações de serviços; 
1.4 Incentivar as organizações de serviços para a realização de avaliações externas com 
assessores do modelo EFQM (Euskalit – Fundação Basca para a Qualidade, EFQM); 
1.5 Facilitar o uso do modelo EFQM para a auto-avaliação, por parte das unidades e 
serviços, mediante a elaboração de material adaptado e a realização de programas de 
formação/acção; 
1.6 Liderar a partir das direcções das organizações a implementação de um sistema de 
gestão de processos. 
 
Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Conhecimento da missão, visão e valores Questionários a colaboradores - ≥ 50% 
Percentagem de profissionais formados no 
programa de formação de líderes e 
colaboradores 
Programa de 
formação continuada 2% ≥ 4% 
Satisfação global com o programa de formação 
de líderes e colaboradores por parte dos 
formandos 
Programa de 
formação continuada 86% ≥ 90% 
Avaliação da utilidade do programa de formação 
de líderes e colaboradores por parte dos 
directores 
Programa de 
formação continuada - ≥ 90% 
Organizações com Diploma de Compromisso 
com a Excelência ou reconhecimentos de nível 
superior 
Euskalit (FVFC) 50% ≥ 80% 
Organizações apresentadas a avaliação externa 
pela Euskalit, segundo o modelo EFQM Euskalit (FVFC) 13% ≥ 50% 
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Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Organizações galardoadas com o Q de prata da 
Euskalit, ou reconhecimentos superiores Euskalit (FVFC) 3 ≥ 10 
Organizações galardoadas com o Q de ouro da 
Euskalit, ou reconhecimentos superiores Euskalit (FVFC) 1 ≥ 4 
Percentagem de unidades de gestão clínica 
utilizando o modelo EFQM como ferramenta de 
auto-avaliação 
Informação anual - ≥ 50% 
Percentagem de organizações de serviços com 
um sistema de gestão de processos 
implementado 
Informação anual - ≥ 60% 
Fonte: O Plano da Qualidade 2003/2007 – Estratégia de Melhoria, do Serviço de Saúde do País 
Basco (Adaptado) 
 
2 Política e Estratégia 
2.1 Melhorar os sistemas de informação com o fim de obter dados qualitativos (case-mix) 
sobre a actividade ambulatória de cuidados especializados e a actividade de cuidados 
primários; 
2.2 Definir os processos e/ou âmbitos assistenciais mais relevantes e articular os sistemas 
de informação corporativos, baseados em registos específicos, complementares do 
actual sistema de exploração dos GHD, que possibilitem a obtenção automática e regular 
de indicadores da qualidade técnica (eficiência, complicações, etc.) para a sua avaliação 
e melhoria; 
2.3 Melhorar a articulação dos indicadores de gestão com o fim de poder dispor de um 
quadro de gestão integral em todas as organizações de serviços; 
2.4 Elaborar o Plano Estratégico do SSPB 2003-2007; 
2.5 Elaborar ou adaptar os planos estratégicos das organizações de serviços, assegurando a 
coerência com o Plano Estratégico do SSPB; 
2.6 Elaborar o mapa de processos por parte de cada organização de serviços e identificar os 
processos-chave com o fim de facilitar através deles o desdobrar dos planos 
estratégicos; 
2.7 Incentivar as unidades e serviços para que elaborem os seus próprios planos de gestão, 
de forma coerente com a política e estratégia das suas organizações de serviços, 
procurando sempre a máxima participação do pessoal; 
2.8 Melhorar o conhecimento da política e estratégia, dos objectivos e planos, por parte de 
todo o pessoal do SSPB. 
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Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Percentagem de organizações de serviços com 
Plano Estratégico e análises de coerência com o 
Plano do SSPB 
Direcção-Geral - 100% 
Elaboração de um quadro de gestão integral para 
as organizações de serviços  Direcção-Geral - Sim 
Implementação de um sistema de medição 
qualitativa da actividade ambulatória em 
cuidados primários e em cuidados especializados
Direcção de 
Assistência na Saúde - Sim 
Número de processos assistenciais de alta 
prevalência, para os quais se implantou um 
sistema de informação corporativo baseado em 
registos específicos para a avaliação de 
indicadores de qualidade técnica 
Direcção de 
Assistência na Saúde - 10 
Percentagem de unidades e serviços com planos 
de gestão Informação anual - ≥ 50% 
Conhecimento por parte dos colaboradores da 
política e estratégia da organização 
Questionários a 
colaboradores  21,7% ≥ 50% 
Percepção positiva dos colaboradores sobre a 
sua participação nos planos e objectivos 
Questionários a 
colaboradores  34,9% ≥ 50% 




3.1 Melhorar o sistema de informação sobre as pessoas (colaboradores), mediante a 
consolidação do questionário corporativo para o pessoal e o desenvolvimento de outros 
indicadores relacionados com o desempenho e satisfação dos colaboradores; 
3.2 Elaborar, por parte das organizações de serviços, um plano de acolhimento para os 
novos colaboradores; 
3.3 Estudar e impulsionar políticas para a promoção e desenvolvimento profissional dos 
colaboradores; 
3.4 Estabelecer sistemas de avaliação do desempenho, individual ou ao nível da equipa, em 
relação com o desdobramento de objectivos; 
3.5 Articular sistemas de reconhecimento em função do cumprimento de objectivos e a 
obtenção de ganhos; 
3.6 Actualizar o projecto de gestão clínica em função da revisão das experiências adquiridas 
e das necessidades actuais da organização; 
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3.7 Estabelecer uma metodologia para estimular as sugestões dos colaboradores e gerir a 
sua implementação; 
3.8 Desenhar e implementar um plano de comunicação para o SSPB e as suas organizações 
de serviços. 
 
Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Percentagem de resposta ao inquérito 
corporativo 
Questionários a 
colaboradores  45,6% ≥ 50% 
Percentagem de satisfação global percebida 
pelos colaboradores 
Questionários a 
colaboradores  46,4% ≥ 50% 
Percentagem de organizações com plano de 
acolhimento aos novos colaboradores 
implementado 
Direcção de Recursos 
Humanos - 100% 
Percentagem de colaboradores com avaliação de 
desempenho individual ou ao nível da equipa Informação anual - ≥ 50% 
Número de sugestões anuais por pessoa Informação anual - ≥ 0,1 
Percentagem de sugestões processadas em 
menos de 60 dias Informação anual - ≥ 90% 
Percentagem de sugestões implementadas Informação anual - ≥ 50% 
Percepção positiva da promoção e 
desenvolvimento profissional 
Questionários a 
colaboradores  53,3% ≥ 60% 
Percepção positiva dos colaboradores sobre o 
reconhecimento 
Questionários a 
colaboradores  49,4% ≥ 60% 
Percepção positiva dos colaboradores sobre a 
comunicação 
Questionários a 
colaboradores  42,5% ≥ 50% 
Fonte: O Plano da Qualidade 2003/2007 – Estratégia de Melhoria, do Serviço de Saúde do País 
Basco (Adaptado) 
 
4 Parcerias e recursos 
4.1 Identificar parcerias e promover planos e programas conjuntos de actuação com clientes 
e outras instituições, organizações e empresas: direcções territoriais do Departamento de 
Saúde, câmaras municipais, departamentos de bem-estar social, organizações de 
voluntariado, centros educativos, sociedades científicas, associações de doentes e 
utentes, fornecedores, etc; 
4.2 Melhorar os acordos com fornecedores; 
4.3 Melhorar a manutenção preventiva de instalações e equipamentos; 
4.4 Optimizar as instalações e recursos disponíveis mediante políticas adequadas orientadas 
para a melhoria do rendimento e utilização racional de blocos cirúrgicos, consultas, 
utilização da tecnologia, equipamento, etc; 
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4.5 Melhorar os sistemas de informação para a gestão e funcionamento da organização e 
desenvolvimento da história clínica integrada; 
4.6 Desenvolver o portal corporativo para facilitar a comunicação e a informação intra e extra 
organizacional; 
4.7 Identificar oportunidades para a melhoria do acesso ao conhecimento organizacional; 
desenvolver programas orientados para a melhoria na gestão do conhecimento; sistemas 
de acesso livre através do portal corporativo a guias, protocolos e procedimentos; difusão 
do conhecimento das melhores práticas; informação sobre novas tecnologias, etc; 
4.8 Impulsionar a formação dos profissionais na "prática baseada na evidência científica"; 
4.9 Elaborar um plano estratégico de formação que contemple as necessidades identificadas 
em articulação com programas de formação para todo o colectivo, com recurso às novas 
tecnologias de informação e comunicação; 
4.10 Colaborar na elaboração do plano estratégico de investigação e desenvolvimento do 
Departamento de Saúde, tendo como prioridades a investigação sobre resultados nos 
serviços de saúde, eficiência e qualidade das prestações de saúde, adequação de 
práticas profissionais, análise de expectativas das diferentes partes interessadas e 
identificação, gestão e avaliação de novas tecnologias. 
 
Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Percentagem de organizações de serviços 
com um sistema definido para a gestão das 
parcerias 
Informação anual - ≥ 80% 
Percentagem de organizações de serviços 
com um sistema definido para a gestão dos 
acordos com fornecedores 
Informação anual - ≥ 80% 
Percentagem de organizações de serviços 
com um processo estabilizado para a 
manutenção preventiva das instalações e 
equipamentos 
Informação anual - 100% 
Percentagem de blocos cirúrgicos abertos 
em horário de manhã e tarde Informação anual - ≥ 20% 
Percentagem de instalações de alta 
tecnologia abertas em horário de manhã e 
tarde 
Informação anual - ≥ 50% 
Percentagem de grande cirurgia ambulatória 





40,8% ≥ 50% 
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Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 






6,6 < 6,5 
Derivações de cuidados primários a 
especializados/100TIS/ano 
 
Informação anual 33,3% < 30% 
Percepção positiva dos colaboradores sobre 
o sistema de informação 
Questionários a 
colaboradores  - ≥ 60% 
Percepção positiva dos colaboradores sobre 
o sistema o portal corporativo 
Questionários a 
colaboradores  - ≥ 60% 
Percepção positiva dos colaboradores sobre 
as ferramentas implementadas para a 
gestão do conhecimento 
Questionários a 
colaboradores  - ≥ 60% 
Actividades de formação em "Prática 
baseada na evidência" por ano e por 
organização de serviços 
Informação anual - 





Percepção positiva dos colaboradores sobre 
a formação 
Questionários a 
colaboradores  31,2% ≥ 50% 
Projectos de investigação activos sobre 
avaliação e resultados dos serviços de 
saúde por ano e por organização de 
serviços 
Informação anual - 









5.1 Melhorar os métodos de obtenção da opinião e expectativas dos clientes, mediante o 
desenvolvimento harmonioso dos inquéritos corporativos para os seus doentes e utentes 
(clientes externos); 
5.2 Avançar na coordenação entre organizações de serviços e o Departamento de Saúde 
com o objectivo de melhorar a resposta às nossas queixas e reclamações dos cidadãos e 
melhorar o sistema de informação dos mesmos; 
5.3 Desdobrar a metodologia da gestão de processos a toda a organização através de 
programas adequados de formação para os cuidados, avaliados periodicamente, levados 
a cabo a partir da organização central até às próprias organizações de serviços; 
5.4 Aplicar a metodologia de gestão de processos aos processos assistenciais mais 
frequentes, incluindo na sua gestão, na medida do possível, todos os níveis de cuidados 
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assistenciais e, por outro lado, os diferentes grupos de profissionais implicados, com o 
objectivo de garantir a continuidade da sua implementação;  
5.5 Alargar a certificação ISO 9001:2000 a uma parte relevante dos processos das 
organizações de serviços, em função da avaliação do seu impacte sobre a participação e 
satisfação dos profissionais e dos resultados para o serviço de saúde obtidos como 
consequência da sua implementação; 
5.6 Alargar metodologias de melhoria como a filosofia dos "5S31" nas unidades e serviços 
das organizações de serviços; 
5.7 Desenvolver metodologias corporativas de auto-implementação para a gestão de 
processos, certificação ISO 9001:2000 e "5S"; 
5.8 Incentivar a participação das pessoas mediante a criação de grupos de melhoria 
orientados para a resolução de problemas e desenvolvimento de oportunidades de 
melhoria mediante a inovação e criatividade. 
 
Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Satisfação das organizações de serviços com o 




- ≥ 90% 
Satisfação global dos clientes externos em 
relação aos cuidados recebidos Inquérito a doentes 96,2% ≥ 96% 
Percentagem de reclamações resolvidas em 





85,65% ≥ 90% 





14,87 < 12 
Percentagem de colaboradores cuja unidade ou 
serviço está certificado segundo a norma ISO 
9001:2000 
Informação anual - ≥ 20% 
                                                 
31 Os 5S são uma prática de qualidade idealizada no Japão no princípio da década de 70. O seu nome 
corresponde às iniciais de cinco palavras japonesas: Seiri (Separar); Seiton (Situar); Seiso (Suprimir); 
Seiketsu (Sinalizar) e Shitsuke (Seguir). A filosofia dos 5S centra-se sobre a organização do local de 
trabalho (…) tem como alvo a simplificação do ambiente de trabalho, a redução do desperdício, a 
eliminação de actividades que não acrescentem valor, o aumento da segurança e a obtenção de um 
maior nível de eficiência da qualidade. Segundo o Serviço de Saúde do País Basco esta metodologia 
pode ser auto-implementada pelas organizações de saúde. (IQS 2004)   
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Indicadores Fonte Presente Objectivos 2007 
Percentagem de colaboradores a participar em 
projectos de melhoria: gestão de processos, 
certificação ISO 9001:2000, "5S", outras 
metodologias de melhoria, grupos de melhoria... 
Informação anual 28% em hospitais ≥ 40% 
Fonte: O Plano da Qualidade 2003/2007 – Estratégia de Melhoria, do Serviço de Saúde do País 
Basco (Adaptado) 
 
